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Abstract 
Hintergrund: Ein Drittel der Schlaganfallklienten ist nach dem Ereignis mässig bis 
schwer behindert. Nach Austritt aus der Rehabilitationsklinik müssen diese Klienten 
ihren Alltag wieder bewältigen können. Die Umwelt ist oftmals nicht an ihre Bedürf-
nisse angepasst. Deshalb ist es für Therapeuten wichtig zu wissen, welche Förder-
faktoren dem Klienten helfen oder welche Barrieren er antreffen könnte. 
 
Zielsetzung: Das Ziel dieser Arbeit besteht darin, einen Überblick über die relevan-
ten Umweltfaktoren zu schaffen, welche die Aktivitäten und Partizipation der Schlag-
anfallklienten massgeblich beeinflussen. 
 
Methode: Durch eine umfassende Literaturrecherche liessen sich qualitative sowie 
quantitative Studien finden. Die Suche erfolgte in den Datenbanken AMED, Medline, 
CINAHL, PubMed, OTDBase und OTSeeker. Die relevanten Studien wurden genau 
analysiert. Anschliessend konnten die Resultate der qualitativen Studien mit den Er-
gebnissen der quantitativen Arbeiten verglichen und diskutiert werden. Um eine 
Übersicht zu ermöglichen, wurden die Ergebnisse in der Struktur der ICF dargestellt. 
 
Ergebnisse: Fünf Studien mit insgesamt 148 Teilnehmern wurden gefunden. Drei 
Studien verwendeten ein qualitatives und zwei ein quantitatives Design. Zwei Studien 
spezialisierten sich auf Aphasie, eine auf Apraxie und zwei bezogen diverse Sym-
ptome nach Schlaganfall ein. Die Evidenz der Studien ist ʼdesignbedingtʼ gering. Kei-
ne der Studien wurde in der Schweiz durchgeführt, weswegen die Übertragbarkeit im 
Einzelnen zu überprüfen ist. 
 
Schlussfolgerungen: Als Förderfaktoren wurden das Gesundheitssystem, Produkte 
und Technologien zur Mobilität und Kommunikation und die Familie angegeben. Bar-
rieren wurden in der natürlichen und vom Menschen veränderten Umwelt gefunden. 
Da der Klient, die Aktivität beziehungsweise Partizipation und die Umwelt ein sehr 
dynamisches System bilden, konnte keine abschliessende Aussage gemacht wer-
den. 
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Einleitung 
Hintergrund 
Schlaganfälle treten neben Bluthochdruck und Herzkrankheiten als häufigstes 
Krankheitsbild auf und stellen nach Herzkrankheiten und Krebs die weltweit grösste 
Todesursache dar (American Heart Association, 2010; Brainin, Dachenhausen & 
Steiner, 2003). 
Während die Sterblichkeit durch Schlaganfall in den Entwicklungsländern zunimmt, 
kommt es in den westlichen Industrienationen zu einer Abnahme der Neuerkrankun-
gen. In Österreich beispielsweise ging die Sterblichkeitsrate zwischen 1970 bis 1994 
um die Hälfte zurück. Grundsätzlich aber stellen Schlaganfälle eine grosse globale 
Belastung dar (Brainin et al., 2003). 
Laut einer Studie der American Heart Association (2010) hat die Schweiz im Ver-
gleich mit den anderen untersuchten Ländern die geringste Todesrate auf 100’000 
Personen. 
Herleitung der Theorie 
Haidinger (1997, zit. nach der neurologischen Universitätsklinik Basel, 2010) ver-
zeichnet zwei Wochen nach Ereignis eine Behinderung des Gehens bei 70 bis 80% 
und eine Aphasie bei 20 bis 35% der Klienten. 
Sechs Monate nach einem ischämischen Schlaganfall wurden bei Betroffenen über 
65 Jahren folgende Einschränkungen beobachtet: 50% hatten eine Hemiparese, 
30% waren auf Kommunikationshilfen angewiesen, 26% waren in ADL`s abhängig, 
19% hatten eine Aphasie und 35% entwickelten depressive Symptome (Kelly-Hayes, 
Beiser, Kase, Scaramucci, D'Agostino & Wolf, 2003). Die körperlichen, psychischen 
und/oder kognitiven Fähigkeiten der Klienten stimmen unter Umständen nicht mehr 
mit den Anforderungen in ihrem Alltag überein. Der Klient kann dadurch an Selbst-
ständigkeit verlieren und auf Hilfe der Familie oder professionelle Unterstützung an-
gewiesen sein. 
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In den Kliniken ist die Umwelt auf die Bedürfnisse der Schlaganfallbetroffenen ausge-
richtet. Nach Austritt treffen die Klienten aber auf eine nicht an ihre Fähigkeiten an-
gepasste Umwelt. Dadurch werden erst zu Hause bei der Bewältigung von alltägli-
chen Aufgaben die auftretenden Hindernisse sichtbar (Fischer & Scholler, 2007). 
Ortner und Lojewski (2007) zeigen die von Therapeutenerfahrung gestützte Tatsache 
auf, dass es nach der Entlassung häufig zu Verschlechterungen von Funktionen, 
aber auch zu veränderten Fähigkeiten im Bereich der Aktivitäten kommt. 
 
Brainin et al. (2003) sehen den Schlaganfall als eine der häufigsten Ursachen für 
schwere Behinderungen im Erwachsenenalter. Sie nehmen an, dass mindestens ein 
Drittel der Schlaganfallklienten mässig bis stark behindert ist und dadurch soziale 
Hilfsdienste und Therapieeinrichtungen in Anspruch nehmen muss. Die Studie von 
Kelly-Hayes et al. (2003) verzeichnet sogar bei fast der Hälfte der Teilnehmer mässi-
ge bis schwere neurologische Defizite. Hanser et al. (2001) beschreiben den Schlag-
anfall als „eine der Hauptursachen für die irreversible Pflegebedürftigkeit aufgrund 
schwerer neuropsychologischer und körperlicher Behinderung“ (S. 216). 
Gemäss Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (2001, zit. nach Ameri-
can Heart Association, 2010) stellt der Schlaganfall einer der häufigsten Gründe für 
gravierende, langfristige Einschränkungen in den USA dar. Nach Asplund, Stegmayr 
und Peltonen (1998, zit. nach American Heart Association, 2010) erlangen 50 bis 
70% der Schlaganfallklienten nach drei Monaten die Unabhängigkeit zurück, 15 bis 
30% bleiben permanent behindert und 20% benötigen institutionalisierte Hilfe. 
Aufgrund von weitreichenden körperlichen und kognitiven Auswirkungen sind auch 
die Aktivitäten sowie die Partizipation eingeschränkt. 60% der Klienten sind laut Hai-
dinger (1997, zit. nach der neurologischen Universitätsklinik Basel, 2010) auf Hilfe in 
Alltagsaktivitäten angewiesen. Folgen von Hirnschädigungen können in ihrer ganzen 
Bandbreite nur im Kontext der Persönlichkeit und deren sozialen und beruflichen Le-
bensumstände festgestellt werden (Fries, Lössl & Wagenhäuser, 2007). 
Interesse 
Erfahrungen der Verfasser dieser Arbeit zeigen, dass Therapien bei Schlaganfall-
klienten einerseits die funktionelle Basis fokussieren. Andererseits werden Alltags-
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aktivitäten in der Ergotherapieküche, im Werkraum oder bei der Selbsthilfe durchge-
führt. In beiden Bereichen stellt sich die Frage der Übertragbarkeit der erzielten Er-
folge auf die Umgebung des Klienten. 
Nach einer erfolgreichen Therapie sollten Adaptationen und Strategien zu Hause 
anwendbar sein. Dabei spielen die Umweltbedingungen eine bedeutende Rolle. Die 
Autoren stiessen verschiedentlich auf die Frage, welche Gegebenheiten in eine op-
timale Therapie aufgenommen werden sollten und wie auf die individuellen Anforde-
rungen der Umgebung eingegangen werden kann. Voraussetzungen dafür sind das 
Wissen über die Umwelt, über mögliche Probleme im Alltag und über die Interaktion 
des Klienten damit. 
Begründung der Wahl 
Fries et al. (2007) empfehlen, die Zielsetzungen der Neurorehabilitation auf die Parti-
zipation der betroffenen Menschen in der Familie, der sozialen Gemeinschaft und 
dem Berufsleben zu beziehen, anstatt den Fokus hauptsächlich auf die Funktions-
verbesserung zu richten. Da viele ergotherapeutische Modelle die Umwelt des Klien-
ten berücksichtigen, sollte der behandelnde Therapeut diese umfassend in die The-
rapie einbeziehen. 
Die bekanntesten Interventionen im Bereich Umwelt sind Hausabklärungen und die 
Hilfsmittelanpassung. Eine Studie mit Schlaganfallklienten erkannte eine Verbesse-
rung in der Ausführung von alltäglichen Aktivitäten nach zwölf Monaten durch Hilfs-
mittel, worin auch Hausmodifikationen enthalten sind (Gosman-Hedstrom, Claesson, 
Blomstrand, Fagerberg & Lundgren-Lindquist, 2002). Mann, Ottenbacher und Fraas 
(1999) kamen zum Ergebnis, dass Modifikationen in der häuslichen Umgebung bei 
älteren Menschen funktionelle Einschränkungen mindern können. 
Relevanz für die Ergotherapie 
In vielen ergotherapeutischen Modellen nehmen die Umweltfaktoren eine bedeuten-
de Rolle ein. Das Person-Environment-Occupation Model (PEO), das Model of Hu-
man Occupation (MOHO) oder das Canadian Model of Occupational Performance 
(CMOP) beschreiben Zusammenhänge zwischen den Umweltfaktoren und der Per-
formanz in alltäglichen Aktivitäten (Bottari, Dutil, Dassa & Rainville, 2006; Langhorne 
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& Widen-Holmqvist, 2007; Petersson, Kottorp, Bergström & Lilja, 2009; Letts, Rigby 
& Stewart, 2003). 
 
Über die Bedeutung der Umweltfaktoren besteht in der Literatur keinen Zweifel. Die 
hohe Beachtung der Umweltfaktoren zeigt die Relevanz dessen für die ergothera-
peutische Behandlung. Noch wurden diese Faktoren in Bezug auf Schlaganfall in der 
Literatur wenig beschrieben und erforscht. Ausserdem fehlt ein umfassender Über-
blick über die Umweltfaktoren. 
Aufgrund der genannten Tatsachen stellt sich die Frage, welche Umweltfaktoren in 
welcher Weise die Aktivitäten und die Partizipation beeinflussen und wie sie für ergo-
therapeutische Zwecke beziehungsweise für eine effiziente Behandlung genutzt wer-
den können. 
Fragestellung 
Wie beeinflussen die Umweltfaktoren die Aktivitäten und Partizipation nach ICF von 
Klienten mit Schlaganfall? 
Zielsetzung 
In der vorliegenden Arbeit können weder die Umweltfaktoren noch die Lebensberei-
che vollumfänglich analysiert werden. Es besteht kein Anspruch auf Vollständigkeit. 
Die Arbeit sollte dennoch einen groben Überblick über den Einfluss der Umweltfakto-
ren auf die Performanz und die Partizipation bieten. Die Therapeuten sollen für mög-
liche Einwirkungen der Umweltfaktoren auf die Performanz der Klienten sensibilisiert 
werden. 
Um die Ergebnisse übersichtlich zu ordnen, wird die Struktur der International Classi-
fication of Functioning and Health (ICF) verwendet. 
Abgrenzung 
Die Autoren dieser Arbeit beschränken sich auf das Krankheitsbild Schlaganfall, um 
die enorme Bandbreite der neurologischen Krankheiten einzugrenzen. Beim Schlag-
anfall schliesst die Komorbidität physikalische, kognitive und psychologische Aspek-
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te, aber auch das Risiko von anderen Behinderungen mit ein (Langhorne et al., 
2000). 
Definition Schlaganfall 
Die World Health Organization (WHO) (2010) definiert den Schlaganfall folgender-
massen: 
“Stroke is caused by the interruption of the blood supply to the brain, usually 
because a blood vessel bursts or is blocked by a clot. This cuts off the supply of 
oxygen and nutrients, causing damage to the brain tissue”. 
 
Die häufigsten Symptome nach einem Schlaganfall sind einseitige Gefühllosigkeiten 
im Gesicht, Arm oder Bein, Verwirrtheit, Sprach- und Sprechschwierigkeiten, Ver-
ständnisprobleme, Sehschwierigkeiten, Mobilitätseinschränkungen, Schwindelgefüh-
le, Mühe mit der Balance und Koordination, Kopfweh oder Bewusstlosigkeit. Die 
Auswirkungen hängen vom Läsionsort im Gehirn ab (WHO, 2010). 
Begriffserklärung ICF 
Die WHO veröffentlichte 2001 die International Classification of Functioning, Dis-
ability and Health (ICF). Die ICF zeigt die dynamische Interaktion zwischen dem Ge-
sundheitszustand der Person und den Kontextfaktoren auf (Deutsches Institut für 
medizinische Dokumentation und Information, DIMDI, 2005). Das Instrument bietet 
einen Überblick über die Funktionsfähigkeit, die Behinderung und die Kontextfakto-
ren. 
Die ICF kann in der Praxis als Grundlage für Berichte verwendet werden. Zudem bie-
tet sie den verschiedenen Fachpersonen eine gemeinsam nutzbare Klassifikation 
und eine gemeinsame Terminologie, was die Interdisziplinarität im Rehabilitations-
verlauf erleichtert (DIMDI, 2005). 
Das Instrument eignet sich wegen der übersichtlichen Einteilung zur Gliederung die-
ser Arbeit. Deshalb werden die Ergebnisse im Diskussionsteil gemäss der Struktur 
der ICF dargestellt. 
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Stand der Forschung 
In der Literatur lassen sich viele Untersuchungen zu Einflussfaktoren auf die Perfor-
manz finden. Zahlreiche Arbeiten beziehen sich auf personale Faktoren wie das Alter 
oder das Geschlecht (Han, Yajima, Lee, Nakajima, Meguro & Kohzuki, 2005). 
Die Forscher sind sich über die grosse Wirkung der Umweltfaktoren einig. Doig, 
Fleming und Kuipers (2008) zeigen den Einfluss der Umweltfaktoren auf die Perfor-
manz auf. Die geläufigsten Interventionen im Bereich Umwelt sind Hausabklärungen 
und die Hilfsmittelanpassung. Eine Studie mit Schlaganfallklienten erkannte eine 
Verbesserung in der Ausführung von alltäglichen Aktivitäten durch Hausmodifikatio-
nen und Hilfsmittelanpassungen (Gosman-Hedstrom et al., 2002). Mann et al. (1999) 
kamen zum Ergebnis, Veränderungen in der häuslichen Umgebung bei älteren Men-
schen könnten funktionelle Einschränkungen mindern. 
Eine qualitative Studie über Klienten mit erworbener Hirnschädigung zeigt, dass Ad-
aptionen und der Einbezug von Umweltfaktoren wie der Familie, der Freunde und 
von physikalischen Faktoren (beispielsweise Tageszentren, Turnvereine oder die 
Einbindung in lokale Serviceangebote) die Ausführung von Aktivitäten vereinfacht 
(Doig et al., 2008). Chappell und Johannsmeier (2009) bestätigen den positiven Ein-
fluss beim Einbezug der Angehörigen in die Behandlung. Zudem kommen die For-
scher zum Schluss, dass psychosoziale Faktoren bei der Domizilbehandlung genau-
so wichtig sind wie physische. 
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Hauptteil 
Auf den nächsten Seiten wird zuerst die Methode der Studiensuche beschrieben. 
Anschliessend folgt eine Übersicht über die Hauptstudien. Schliesslich ist eine inhal-
tiche und methodische Übersicht jeder einzelnen Hauptstudie aufgeführt. 
Methode  
Die Suchstrategie ist angelehnt an Wendel, Schulc und Them (2010). 
Prozessschritt 1: Identifikation 
Mit den angegebenen Stichworten und den Medical Subject Headings (MeSH) be-
ziehungsweise der Thesaurus-Suche wurden von September 2009 bis Januar 2010 
intensiv die Datenbanken AMED, Medline, CINAHL, PubMed, OTDBase und OT-
Seeker durchsucht. Beide Autoren dieser Bachelorarbeit suchten unabhängig von-
einander nach relevanter Literatur in den verschiedenen Datenbanken. 
Stichworte 
Keywords Synonyme, Unter- und Oberbegriffe 
Schlaganfall stroke, CVI, Insult, cerebrovascular accident/insult, 
Gehirninfarkt, apoplexia/apoplexie, Apraxie, Apha-
sie, Hemiplegie, hemipleg*, Neurologie 
Umwelt environment, context, ICF, criteria, Umweltfakto-
ren, Umgebung 
Ergotherapie occupational therapy, OT, therapy, intervention, 
treatment, approach, community based (rehabilita-
tion), home therapy, domicil(iary), domiciliary 
care/rehab*, Behandlung 
Aktivität activity, activities of daily living, ADL, instrumental 
activities of daily living, iADL, every day live, daily 
routine, leisure, work, Selbstversorgung, 
Selbstpflege 
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Thesaurus und MeSH-Terms 
Mit folgenden Major Subject Headings wurde in CINAHL gesucht: stroke, head inju-
ries, environment, environment (controlled), hemiplegia, diagnosis (neurologic). Fol-
gende Subject Headings wurden ausserdem benutzt: person* und domicil*. 
In Medline wurden die MeSH-Terms „domicil“ und „stroke“ und die Subheadings „the-
rapy“ und „rehabilitation“ eingesetzt. 
In OTDBase wurden folgende Topics und Subtopics verwendet: environmental barri-
ers, environment, activity, occupation, community based, community, brain damage, 
CVI, leisure und work. 
Prozessschritt 2: Selektion 
Eine grobe Selektion der Studien erfolgte in einem ersten Schritt durch die Bewer-
tung der Abstracts. Nach der ersten Aussortierung wurden 19 Studien in die Auswahl 
aufgenommen. Die Studien unterschieden sich hauptsächlich im Alter der Studien-
teilnehmer, dem Krankheitsbild und den erforschten Lebensbereichen. Die gefunde-




Krankheitsbild CVI SHT, MS, Parkinson oder gemischtes 
Sample 
Resultate nehmen Bezug auf die Um-
weltfaktoren  
Hauptsächlich Ausführung der Handlung 
betrachtet 
Umweltfaktoren als zentrales Thema Umweltfaktoren nicht als zentrales Thema 
Methodische Genauigkeit Kein/mangelhafter Methodikteil  
Jahrgang 2000 und neuer Älter als 2000 
Prozessschritt 3: Bewertung – Qualität der ausgewählten Literatur 
Anhand der Ein- und Ausschlusskriterien (siehe Tabelle Ein-/Ausschlusskriterien) 
wurde anschliessend systematisch die Literatur identifiziert, ausgewählt und bewer-
tet. Unabhängig voneinander führten die Autoren die Studienanalyse mit dem Bewer-
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tungsformular von Letts, Wilkins, Law, Stewart, Bosch und Westmorland (2007a) für 
qualitative und Law, Stewart, Pollock, Letts, Bosch und Westmorland (1998a) für 
quantitative Studien durch und verglichen die Auswertungen miteinander. Dadurch 
wollten die Autoren eine höhere Bewertungsqualität erreichen. 
Die Studien wurden anhand der Formulare auf deren Zweck, relevante Hintergrundli-
teratur, Studiendesign, Stichprobengrösse/-auswahl und Schlussfolgerungen unter-
sucht. 
Aufgrund der Ausschlusskriterien und den Bewertungen wurden 14 Studien ausge-
schlossen. Die Gründe waren beispielsweise der fehlende Methodikteil oder die un-
genügende Abdeckung der Umweltfaktoren. Geringe Evidenzstufen (Fokusgruppen, 
Tiefeninterviews) waren angesichts der wenig auffindbaren Literatur kein Grund zum 
Ausschluss. 
Für die vorliegende Arbeit wurden schliesslich fünf Hauptstudien identifiziert. 
Ergebnisse 
Studienübersicht 
Für die Bearbeitung der Fragestellung wurden schlussendlich fünf Studien miteinbe-
zogen. Zwei Studien stammen aus Australien, eine aus Neuseeland, eine aus Kana-
da und eine aus Schweden. Insgesamt nahmen 148 Teilnehmer an den Studien teil 
(72 Frauen, 76 Männer). Alle Teilnehmer waren älter als 18 Jahre. Das Krankheitser-
eignis lag mindestens sechs Wochen zurück. Bei 13 Klienten fand der Schlaganfall 
bei der Erhebung mehr als fünf Jahre zuvor statt. 
Die Erhebung der Kontextfaktoren erfolgte meistens in der häuslichen oder erweiter-
ten Umgebung der Klienten. Nur bei Algurén, Lundgren-Nilsson und Stibrant Sun-
nerhagen (2009) wurde ein Teil der Interviews in der Klinik durchgeführt. 
Drei Studien verwendeten ein qualitatives und zwei ein quantitatives Design. Zwei 
qualitative Studien setzten ein phänomenologisches Design ein (Blijlevens, Hocking 
& Paddy, 2009; Howe, Worrall & Hickson, 2007), die dritte Studie die Grounded 
Theory (Howe, Worrall & Hickson, 2008). Die qualitativen Designs setzten bei Quer-
schnittsstudie an (Rochette, Desroisiers & Noreau, 2001; Algurén et al., 2009). 
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Alle Studien bezogen nur Schlaganfallklienten mit ein. Die zwei Studien von Howe et 
al. (2007, 2008) spezialisierten sich dabei auf Aphasie, Blijlevens et al. (2009) auf 
Apraxie und die restlichen zwei Studien integrierten allgemein das Krankheitsbild 
Schlaganfall (Algurén et al., 2009; Rochette et al., 2001). Motorische, kognitive, 
sprachliche und psychische Einschränkungen sowie Mobilitätseinschränkungen wa-
ren die häufigsten Symptome. Ausgeschlossen wurden Personen, welche aufgrund 
von schwerwiegenden kognitiven Einschränkungen (Rochette et al., 2001; Algurén et 
al., 2009; Blijlevens et al., 2009), sprachlichen (Rochette et al., 2001; Algurén et al., 
2009; Blijlevens et al., 2009) und auditiven Behinderungen (Howe et al., 2007, 2008), 
anderen Begleiterkrankungen (Rochette et al., 2001) oder psychischen Problemen 
(Howe et al., 2007, 2008) nicht teilnehmen konnten. 
 
Die qualitativen Studien ermittelten die Ergebnisse zu den Umweltfaktoren durch In-
terviews und Beobachtungen. Bei den Interviews wurde allgemein nach Barrieren 
und Förderfaktoren sowie Aktivitäten und Orten mit auftauchenden Problemen ge-
fragt. Die Teilnehmer wurden bei Aktivitäten und Handlungen beobachtet, welche sie 
als schwierig einstuften. Aus den beobachteten und aufgezeichneten Sequenzen er-
folgte die Themenbildung.  
Im Gegensatz zu den qualitativen Methoden verwendeten die quantitativen Ansätze 
standardisierte Erhebungsinstrumente für die Umweltfaktoren: MQE (Measure of 
Quality of the Environment) (Rochette et al., 2001) und die ICF Core Sets in Kombi-
nation mit der Qualifier Scale (Algurén et al., 2009). 
Die Anzahl Erhebungen (ohne Erstbefragung) begrenzte sich, mit Ausnahme einer 
Studie, auf eine Messung. Bei Algurén et al. (2009) wurden Unterschiede zwischen 
sechs Wochen und drei Monaten erfasst. 
Qualität der Studien 
Es wurde nur eine geringe Anzahl passender Studien zur Fragestellung gefunden, da 
nur wenige Artikel verschiedene Aspekte der Umweltfaktoren miteinbezogen. Die 
Evidenzstufen sind generell eher niedrig, da auf dem untersuchten Gebiet bisher nur 
wenig Forschung betrieben wurde. Das Ziel der Studien bestand hauptsächlich in der 
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Datensammlung und Identifikation von Themen, um daraus einen Überblick über das 
Forschungsgebiet zu liefern. 
Wegen individueller Auswirkungen jedes Klienten und kulturellen Unterschieden lässt 
keine der Studien eine Generalisierung oder Übertragung der Resultate auf die Ge-
samtbevölkerung zu. Die Fragestellung erlaubte es jedoch, diese Studien trotzdem 
einzuschliessen, da sie insgesamt einen Überblick über die verschiedenen Auswir-
kungen eines Schlaganfalls aufzeigen sollen. 
Der Erfassungszeitpunkt fand je nach Studie in der Zeitspanne zwischen sechs Wo-
chen und mehr als fünf Monaten nach dem Ereignis statt. Der Einfluss der Umwelt-
faktoren auf die Performanz und Partizipation könnten sich in dieser Zeit durch die 
natürliche Genesung, Therapieerfolge, Erfahrungen im Umfeld und/oder entspre-
chenden Kompensations- und Bewältigungstechniken verändert haben. Deshalb war 
es nicht möglich, all diese Faktoren zu eruieren oder die Auswirkungen auf die Er-
gebnisse miteinzubeziehen. 
 
Aufgrund der Ausschlusskriterien wurde jeweils nur eine ganz bestimmte Klienten-
gruppe integriert. Da sich ein Schlaganfall bei jedem Klienten durch andere Sym-
ptomkombinationen und Ausprägungen zeigt, ist eine Generalisierung und Übertra-
gung der Ergebnisse auf andere Klienten schwierig. 
Die Umweltfaktoren wurden in den Hauptstudien jeweils mit verschiedenen Erfas-
sungsinstrumenten gemessen. Die Aspekte und die Einteilung der Faktoren unter-
scheiden sich dadurch. Deswegen wird ein Vergleich und eine Generalisierung der 
Ergebnisse erschwert. 
 
Eine ausführliche Analyse jeder Hauptstudie befindet sich im Anhang. Die Ergebnis-
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Ergebnisse der Studien 
Blijlevens et al. (2009) untersuchten in einer phänomenologischen Studie die Erfah-
rungen von Erwachsenen mit Apraxie in Bezug auf deren alltäglichen Aktivitäten. 
Dazu interviewten sie fünf Männer aus städtischen Gebieten in Neuseeland nach 
Austritt aus der Klinik. Zusätzlich zeigte sich der Einfluss der Behinderung im Alltag 
durch Filmen von ein bis zwei erschwerten Alltagsaktivitäten. 
 
Kernthema ist die Überwindung von Barrieren der Umwelt und die Bewältigung von 
körperlichen Einschränkungen. Die Resultate zeigen auf, wo bei Apraktikern Schwie-
rigkeiten im Alltag auftauchen. Diese werden in drei Themen eingeteilt: Schwierigkei-
ten mit der Umwelt, Art der Schwierigkeiten und Strategien zur Überwindung der 
Schwierigkeiten. Die Probleme beziehen sich auf den unbeholfenen Umgang mit 
Gegenständen, wenig Platz, Zeitrelationen, Unterstützung und Beziehungsverände-
rungen. Diese Probleme treten aufgrund körperlicher Schwierigkeiten, unstrukturier-
ten Gedanken und Wortfindungsstörungen beziehungsweise zerfahrenem Reden 
auf. 
Auch wenn Apraktiker viel Zeit benötigen, lernen sie nach und nach ihre Einschrän-
kungen zu kompensieren. Kompensationsstrategien stellen daher einen sinnvollen 
Ansatz zur Bewältigung von Aktivitäten dar. Abgestufte Tätigkeiten, sich mehr Zeit 
nehmen, strukturiertes Vorgehen, Hilfe in Anspruch nehmen oder kognitive Strategi-
en wie verbale Instruktionen oder das Zählen können effektive Strategien darstellen. 
Eine Kompensation oder Anpassung der Umwelt wird in der Verwendung von Schu-
hen mit Klettverschlüssen anstatt Schnürsenkeln beschrieben. Kein Teilnehmer er-
wähnt den Transfer einer gelernten Fähigkeit auf andere Aktivitäten. 
Damit Therapeuten eine bestmögliche Unterstützung bieten können, sollten sie die 
individuellen Kompensationsstrategien aufnehmen und Apraktiker und Familienan-
gehörige aktiv in den Rehabilitationsprozess integrieren. 
Durch die Krankheit treten tiefgreifende Veränderungen im Leben eines Klienten auf. 
Das Wissen über Einflüsse im Alltagsleben und die Hoffnung auf eine Verbesserung 
können Therapeuten ihren Klienten weitergeben. Dies sollten Therapeuten nutzen 
um Kompensationsstrategien zu erarbeiten. 
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Die Autoren kommen zum Schluss, dass jeweils unklar ist, wie stark die Behinderung 
den Klienten im Alltag einschränkt und inwieweit die Apraxie heilt. 
 
Da in die Studie nur Männer integriert waren, kann keine Schlussfolgerung über die 
Probleme und Adaptionen bei Frauen gemacht werden. Ausserdem wurden die Er-
gebnisse von den Teilnehmern wegen der nicht retournierten Bögen beim Member-
Checking nicht überprüft. Es kann aufgrund der genau beschriebenen Methode aller-
dings davon ausgegangen werden, dass die Resultate die grössten Alltagsprobleme 
der Teilnehmer widerspiegeln. Die Autoren gingen nicht genauer auf die Kontexte 
der Teilnehmer ein, weshalb deren Einflüsse nicht abschätzbar sind. 
 
Howe et al. (2007) evaluierten Barrieren und Förderfaktoren für die Partizipation von 
Aphasikern. Dazu führten sie in Australien mit 25 Teilnehmern zwischen 34 bis 85 
Jahren Tiefeninterviews mit folgenden Fragen durch: Welche Umweltfaktoren werden 
von Aphasikern als Barriere respektive als Förderfaktoren bezüglich der Partizipation 
wahrgenommen? Welche Themen unterstreichen den Einfluss der hemmenden oder 
fördernden Faktoren zur Partizipation bei Aphasikern? 
Die Stichprobe, die Methode und der Analyseprozess sind sehr genau beschrieben. 
Einzig eine Beschreibung der Rolle des Forschers fehlt. 
 
Die Autoren dieser Studie identifizierten insgesamt 156 Barrieren und 206 Förderfak-
toren. Diese wurden in sechs Gruppen von Umweltfaktoren eingeteilt: Barrieren im 
Umgang mit anderen Menschen, physikalische Barrieren, gesellschaftliche Barrieren, 
Förderfaktoren im Umgang mit anderen Menschen, physikalische Förderfaktoren und 
gesellschaftliche Förderfaktoren. 
Die zusätzlichen Themen in Bezug zu fördernden oder hemmenden Umweltfaktoren 
sind die Wahrnehmung beziehungsweise das Bewusstsein der Aphasie, die Möglich-
keit zur Partizipation, die Vertrautheit der Mitmenschen mit der Situation, die Verfüg-
barkeit von zusätzlichen Hilfen zur Kommunikation, die Komplexität der Kommunika-
tion, die Klarheit der Information und die verfügbare Zeit für die Kommunikation. 
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Das Wissen in der Gesellschaft ist im Gegensatz zu anderen ähnlichen Krankheits-
bildern wenig ausgeprägt. Erst mit dem Bewusstsein und dem Wissen über Aphasie 
können die Gesellschaft und die Familienmitglieder dem Klienten eine vereinfachte 
Kommunikation bieten. Dies kann sich beispielsweise durch eine einfache Sprache 
oder zusätzliche Hilfen auswirken. Die vereinfachte oder erschwerte Kommunikation 
beeinflusst viele Bereiche direkt und indirekt. 
Ein weiteres relevantes Thema scheint die Möglichkeit zur Partizipation im öffentli-
chen Raum zu sein. Erstens vermindern Sprachprobleme die Initiierung von Aktivitä-
ten und der Partizipation. Bei diesem Punkt kommt der Verfügbarkeit von Dienstlei-
stungen und Hilfe der Familienmitglieder eine grosse Bedeutung zu. Zweitens wird 
die soziale Partizipation gehemmt, da viele Betroffene wegen der Krankheit nicht 
mehr Auto fahren können und der Zugang zum öffentlichen Verkehr eingeschränkt 
ist. Zudem kennen viele Schlaganfallklienten die verfügbaren Dienstleistungen und 
Ressourcen nicht, was wiederum die Partizipation einschränkt. 
Der Verlust der Erwerbsfähigkeit und die einhergehenden geringeren finanziellen Mit-
tel haben ebenfalls eine verringerte Partizipation zur Folge. 
Die Vertrautheit anderer Personen mit der Situation, mit der Konstanz der physikali-
schen Umwelt oder den Abläufen, stellt einen weiteren relevanten Themenbereich 
dar. Je vertrauter der Kommunikationspartner, desto einfacher ist die Interaktion. 
 
Barrieren kommen unabhängig von der Ausprägung der Aphasie vor. Betroffene tref-
fen auch nach langjähriger Aphasie immer noch auf Barrieren in Bezug auf die Parti-
zipation. Dies bedeutet, dass Barrieren bei allen Aphasikern betrachtet werden soll-
ten, unabhängig von der Ausprägung und dem Krankheitsverlauf. Andererseits darf 
die Erfassung und der Einbezug der Förderfaktoren nicht vernachlässigt werden. Die 
Förderfaktoren sind wichtig, um die Partizipation in verschiedensten Bereichen zu 
stärken. 
Zusammenfassend zeigt die Studie eine grosse Bandbreite an Themen auf, welche 
Therapeuten, politische Entscheidungsträger und die Gesellschaft anpassen müs-
sen, um die öffentliche Umwelt für den Aphasiker besser zugänglich zu machen be-
ziehungsweise die Barrieren zu reduzieren. Die Ergebnisse könnten der Entwicklung 
eines Assessments zur Identifizierung von Förderfaktoren und Barrieren dienen. 
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Die Studie bezieht sich auf Logopäden, hat also keinen ergotherapeutischen Hinter-
grund. Die Themen nehmen aber einen grossen Bezug zu Alltagshandlungen. Per-
sonen mit Hörproblemen, kognitiven und psychischen Einschränkungen wurden aus-
geschlossen. Die meisten Teilnehmer besuchten zur Zeit der Untersuchung die Lo-
gopädie. Die Beeinflussung dessen auf die Ergebnisse ist ungewiss. Die Teilnahme 
beruhte auf freiwilliger Basis, was die Ergebnisse in positiver Richtung beeinflusst 
haben könnte. Ausserdem waren nur westliche Kulturen an der Untersuchung betei-
ligt und weder die geographische Lage der Teilnehmer noch der sozioökonomische 
Status wurden berücksichtigt. 
 
Howe et al. (2008) beobachteten zehn Aphasiker im Alter von 35 bis 72 Jahren bei 
selbst gewählten, problematischen Alltagsaktivitäten. Die Teilnehmer stammten aus 
der im Jahr zuvor durchgeführten Tiefeninterviewstudie derselben Autoren. Sie wur-
den gezielt ausgewählt, um ein möglichst breites Spektrum an Charakteristiken ab-
zudecken (Geschlecht, Stärke der Aphasie, Lebensumstände). Die Studie hatte zum 
Ziel, die Ergebnisse der ersten Studie zu ergänzen oder zu bestätigen. Die Frage-
stellungen lauteten: Welche Umweltfaktoren werden von Aphasikern als Barriere re-
spektive als Förderfaktoren bezüglich der Partizipation wahrgenommen? Welche 
Themen unterstreichen den Einfluss der hemmenden oder fördernden Faktoren zur 
Partizipation bei Aphasikern? 
 
Es wurden 44 hemmende und 59 fördernde Umweltfaktoren identifiziert. Diese wur-
den wiederum in folgende Gruppen eingeteilt: Barrieren im Umgang mit anderen 
Menschen, physikalische Barrieren, gesellschaftliche Barrieren, Förderfaktoren im 
Umgang mit anderen Menschen, physikalische Förderfaktoren und gesellschaftliche 
Förderfaktoren. 
Die Autoren der Studie unterscheiden sechs relevante Themenbereiche für die Parti-
zipation von Aphasikern. Diese betreffen erstens Zeigeobjekte, worunter das Vor-
handensein oder Fehlen von Objekten, schriftlichen Informationen, Fotos oder Fern-
sehbildern fällt. Beispielsweise wirkt sich ein fehlendes Zeigeobjekt im Geschäft ne-
gativ für die verständliche Kommunikation aus. 
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Als weiterer Punkt kommt die Interaktion hinzu. Je nach Beteiligung des Aphasikers 
an der Interaktion und der Kommunikation wirkt dieser Faktor negativ oder positiv. 
Das Ausgeschlossensein aus Gruppen, die eingeschränkte Fähigkeit mit anderen zu 
reden, sich belehren lassen müssen oder der fehlende Respekt, ziehen negative Ge-
fühle mit sich und wirken der Partizipation entgegen. Positive Interaktionen hingegen 
ermöglichen die Aufrechterhaltung von Beziehungen. 
Das dritte Thema betrifft die Vertrautheit anderer Personen mit der Situation und die 
Konstanz der physikalischen Umwelt oder deren Abläufe. Die Partizipation wird er-
leichtert, je grösser das Hintergrundwissen der Mitmenschen über Aphasie ist. 
Die Verfügbarkeit von zusätzlichen Hilfen ist dann hinderlich, wenn Missverständnis-
se aufgrund falscher Interpretationen oder durch mangelndes Nachfragen entstehen. 
Verschiedene Farben der Busse vereinfachen dagegen die Partizipation bei Perso-
nen mit Leseschwierigkeiten. 
Die verfügbare Zeit für die Kommunikation und die Interaktion kann als positiver Fak-
tor gewertet werden, wenn Gesprächspartner klar und deutlich sprechen und den 
Aphasiker ausreden lassen. Bei Ungeduld des Gegenübers, zum Beispiel am Schal-
ter oder beim Ticket lösen im Bus, kann sich ein Aphasiker gestresst fühlen. 
Als letzten Themenbereich stellen die Autoren dieser Studie die Komplexität der 
Kommunikation vor. Schwierigkeiten treten beim Antworten auf mehrere hintereinan-
der gestellte Fragen, beim nicht Verstehen der Bedeutung der Frage oder bei Unsi-
cherheit beim Stellen von eigenen Fragen auf. Als positiv wird die Situation bewertet, 
wenn Aphasiker nicht in Gespräche verwickelt werden. Preisschilder ersparen bei-
spielsweise ein Nachfragen. Ausserdem vereinfacht die Kommunikation mit vertrau-
ten Personen die Situation. 
Die Ergebnisse bestätigen und ergänzen die Resultate der Interviewstudie von 2007. 
Beide Studien können als Basis zur Entwicklung eines Assessments und zur Ver-
besserung der Partizipation von Aphasikern beitragen. 
 
Auch hier besteht keine ergotherapeutische Untersuchung. Da die Teilnehmer aus 
der Stichprobe von Howe et al. (2007) stammen, treten die gleichen Bias in Bezug 
auf die Teilnehmer auf. Zusätzlich könnten die Ergebnisse auch durch die vorherge-
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hende Interviewstudie beeinflusst worden sein. Gestützt wird diese Aussage durch 
die Beteiligung der gleichen Autoren in beiden Studien. 
 
Algurén et al. (2009) versuchten Förderfaktoren und Hindernisse von Personen mit 
erstmaligem Schlaganfall in den ersten drei Monaten nach Austritt zu identifizieren. 
Zu diesem Zweck wurden halbstrukturierte Interviews basierend auf den ICF Katego-
rien des Kapitels Umweltfaktoren durchgeführt. Die ICF Core Sets für Schlaganfälle 
dienten bei der Zuteilung als Grundlage. 
67 Teilnehmer, davon 51% Frauen, machten bei der Studie mit. 49 hospitalisierte 
Klienten durften schon nach sechs Wochen nach Hause (EH= early home), die rest-
lichen 18 Teilnehmer wurden spätestens nach drei Monaten entlassen (LH= late ho-
me). Das Durchschnittsalter betrug 71 Jahre, wobei Frauen signifikant älter waren als 
Männer. 84% der Schlaganfälle wurden durch Hirninfarkte verursacht. 
 
Die evaluierten Förderfaktoren und Barrieren konnten in elf ICF Kategorien eingeteilt 
werden. Familie, Freunde, Kollegen und Nachbarn waren für fast alle Teilnehmer 
Förderfaktoren. Ebenfalls als Förderfaktoren empfanden alle Teilnehmer die Medi-
kamente (e110 products and substances for personal consumption). Nur vereinzelte 
Teilnehmer nannten die Medizin (e110), der erweiterte Familienkreis (e315), Hilfsmit-
tel (e120), Personen aus den Gesundheitsberufen (e355) und das Gesundheitssy-
stem (e580) als Barrieren. Landschaftsformen wie Hügel wurden von mehr als der 
Hälfte der Teilnehmer als Barriere bezeichnet (e210 physical geography). 
Die geographische Umwelt wurde nach drei Monaten signifikant höher als Barriere 
eingestuft als nach sechs Wochen. 
Nach sechs Wochen war es für LH- im Vergleich zu EH-Klienten üblicher, ein Hilfs-
mittel für die Mobilität zu benutzen (e120). Ferner nahmen LH-Klienten die Gesund-
heitsberufe und deren Einstellung (e355 und e450) eher als Förderfaktoren wahr. Die 
Unterschiede waren bei drei Monaten nicht mehr bedeutsam. Die Einstellung der 
Gesundheitsprofessionen stellte nach drei Monaten weniger oft ein Förderfaktor dar 
als nach sechs Wochen. 
Die hügelige Landschaft Schwedens wird als grösste Barriere angegeben, das Ge-
sundheitssystem dagegen als grossen Förderfaktor. Aufgrund der vielen identifizier-
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ten Förderfaktoren kamen die Autoren der Studie zum Schluss, dass das schwedi-
sche Gesundheitswesen die Schlaganfallklienten gut betreut, aber dennoch Verbes-
serungen vorgenommen werden könnten. 
 
Allerdings gilt es zu beachten, dass die Studienteilnehmer freiwillig mitmachten. Da 
die Interviews zu Hause durchgeführt wurden, war die Zufriedenheit der Klienten 
tendenziell grösser. 
 
Rochette et al. (2001) beziehen sich auf den noch wenig erforschten Bereich des 
Einflusses der Umwelt auf den Behinderungsgrad nach einem Schlaganfall. Sie 
zeigen durch eine nicht kontrollierte Studie die Zusammenhänge von 
Umweltfaktoren, Alter, sozialen Rollen und dem Behinderungsgrad respektive den 
Grad der Einschränkung auf. Dazu sammelten sie Daten von 51 Teilnehmern 
zwischen 40 und 97 Jahre alt, sechs Monate nach Austritt aus der 
Rehabilitationsklinik. Der Einfluss der Umweltfaktoren wurde mit dem Measure of 
Quality of the Environment (MQE) und der Grad der Einschränkung mit dem 
Assessment of Life Habits (LIFE-H) gemessen. Die Behinderung beinhaltet sechs 
Bereiche: Kognition, Wahrnehmung, Depression, Kommunikation, sensomotorische 
Funktionen und Komorbidität. Diese wurden ebenfalls mit verschiedensten 
Messinstrumenten ermittelt. 
 
Die grössten Einschränkungen bei der Durchführung von Aktivitäten und der Partizi-
pation ergaben sich bei der Bildung und der Freizeit. Die besten Leistungen zeigten 
sich in den Bereichen Fitness, Familienbeziehungen und der Kommunikation. 
Auch wenn die Barrieren der Umwelt den Handicap-Level bei Aktivitäten und der 
Partizipation signifikant beeinflussen, gibt es bei den einzelnen Umweltfaktoren Un-
terschiede. Die grösste Barriere scheint die natürliche und die vom Menschen verän-
derte Umwelt zu sein. Die physikalische Umwelt und die Technologien verhalten sich 
zur Mobilität und Kommunikation signifikant. Der Grund könnte in den häufig benötig-
ten technischen und physischen Hilfen in diesen zwei Bereichen liegen. Die Unter-
stützung und die Einstellung beeinflussen das Handicap hingegen nicht signifikant. 
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Bei positiven Umweltfaktoren und dem Geschlecht wurden keine signifikanten Unter-
schiede identifiziert, was auf einen geringen Einfluss dieser beiden Faktoren auf das 
Einschränkungsniveau hindeutet. Statistisch relevante Förderfaktoren für die Selbst-
versorgung ist die Technologie, für die familiären Beziehungen das Einkommen re-
spektive die Arbeitsstelle und für die Kommunikation sind dies die öffentlichen Dien-
ste. 
Vermeintliche Förderfaktoren können auch negative Auswirkungen haben. Zum Bei-
spiel können Technologien die ADL-Ausführung negativ beeinflussen. Die Autoren 
der Studie schliessen daraus, dass die Handhabung der Hilfsmittel bei schwer Be-
troffenen zu kompliziert sein könnte. 
Je grösser der Umweltfaktor als Hindernis betrachtet wird, desto schlechter ist das 
Handicap-Level. Je grösser der Umweltfaktor als Förderfaktor angesehen wird, desto 
besser fällt die soziale Partizipation aus. Das Alter scheint ebenfalls einen wichtigen 
Einfluss auf die Performanz zu haben. Die Forscher vermuten, dass ab einem be-
stimmten Alter die Motivation zur Krankheitsbewältigung sinkt. 
Die Autoren dieser Studie kommen zum Schluss, dass das Handicap-Level durch die 
Behinderung, das Alter und die Umweltfaktoren beeinflusst wird. Die Umwelt hat da-
bei den kleinsten Einfluss. Jedoch kann darauf therapeutisch am besten Einfluss ge-
nommen werden. 
 
Ein systematischer Fehler ist einerseits die freiwillige Teilnahme der Klienten. Des 
Weiteren kannten die Teilnehmer den Zweck der Studie, weshalb sie eventuell bes-
sere Antworten wegen der ihnen gewidmeten Aufmerksamkeit gaben. Ausserdem 
mussten sich die Befragten an Ereignisse erinnern. Aufgrund der besseren Erinne-
rung von positiven Aktivitäten könnte das Resultat ebenfalls verfälscht worden sein. 
Schliesslich können angesichts der fehlenden Angaben der Drop-outs allfällige Aus-
wirkungen auf die Ergebnisse nicht eruiert werden. 
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Diskussion 
Im Folgenden werden die Studienergebnisse ausführlich diskutiert. Um die einzelnen 
Bereiche der Umweltfaktoren vergleichen zu können, werden die Ergebnisse in der 
Struktur der ICF dargestellt und in folgende Kategorien eingeteilt: Produkte und 
Technologien, natürliche und vom Menschen veränderte Umwelt, Unterstützungen 
und Beziehungen, Einstellungen sowie Dienste, Systeme und Handlungsgrundsätze. 
Einteilung nach ICF 
e1 Produkte und Technologien 
Rochette et al. (2001) weisen auf den direkt positiv oder negativ wirkenden Einfluss 
der Technologien bezüglich Selbstversorgung hin. 
Der Gebrauch jeglicher Objekte kann für den Apraktiker erschwert sein. Da der Um-
gang mit Gegenständen gestört ist, wird der Handlungsablauf und somit die gesamte 
Handlung beeinträchtigt. Förderlich können schon leichte Veränderungen wie bei-
spielsweise Schuhe mit Klettverschlüssen statt Schnürsenkeln sein. Auch Kleider 
ohne beziehungsweise mit grossen Knöpfen stellen einen Förderfaktor dar 
(Blijlevens et al., 2009). 
Grundsätzlich stellt sich die Frage, wie Handlungsabläufe erleichtert und somit die 
Selbstständigkeit des Apraktikers gefördert werden kann. Ein möglicher Ansatz wäre 
das Strategietraining. Verschiedene Studien belegen den positiven Effekt eines Stra-
tegietrainings bezüglich alltäglicher Aktivitäten. Jedoch bleibt die Frage der Über-
tragbarkeit auf andere Situationen offen (Geusgens, Van Heugten, Donkervoort, Van 
den Ende, Jolles & Van den Heuvel, 2006; Geusgens, Van Heugten, Cooijmans, Jol-
les & Van den Heuvel, 2007; Tempest & Roden, 2008; Van Heugten, 2001). 
 
Auch bei vermeintlichen Förderfaktoren besteht die Möglichkeit von negativen Aus-
wirkungen. Hilfsmittel könnten beispielweise bei schwer betroffenen Schlaganfall-
klienten zu kompliziert in der Anwendung sein (Rochette et al., 2001). 
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Medikamente wurden nach Algurén et al. (2009) als Förderfaktoren angesehen. Nur 
gerade ein Teilnehmer sah diese als Barriere. Auch Geyh et al. (2004) betrachten die 
Medikamente als relevanten Faktor. In der Studie von Kuipers, Foster, Smith und 
Fleming (2009) werden Produkte und Technologien, inklusive Medikamente als we-
niger wichtig betrachtet, als beispielsweise der Transport und die Betreuung. Eine 
mögliche Erklärung ist der alltägliche Umgang mit den Medikamenten und Hilfsmit-
teln. Durch die automatisierte Anwendung treten physikalische Hindernisse mit der 
Zeit ins Unterbewusstsein (Levins, Redenbach & Dyck, 2004). 
 
Viele Studienteilnehmer sehen Rollatoren und Rollstühle wegen der verbesserten 
Mobilität als Förderfaktor (Algurén et al., 2009). Der Zusammenhang von Technolo-
gien zur Mobilität und Partizipation zeigen auch Rochette et al. (2001) in einem quan-
titativen Verfahren auf. Sie fanden heraus, dass sich Hilfsmittel positiv auf die Per-
formanz auswirken. 
Die negativen Auswirkungen von Hilfsmitteln bei Mobilitätseinschränkungen kommen 
in den Hauptstudien wenig zur Geltung. Dies liegt vermutlich daran, dass das Sym-
ptom Hemiplegie nicht sonderlich behandelt wurde. Andere Studien zeigen jedoch, 
dass physische Barrieren die Mobilität, die Betätigung und die Partizipation in hohem 
Masse beeinflussen (Whiteneck, Gerhart & Cusick, 2004). Je weniger Mobilität vor-
handen ist, desto mehr Barrieren treten auf. 
 
Der Zugang zu Hilfsmitteln wird in der Literatur oft thematisiert. Levins et al. (2004) 
beschreiben unter anderem die materielle Umwelt als grossen Einflussfaktor auf 
physikalische Aktivitäten. Bei Personen mit Behinderungen haben physikalische Ak-
tivitäten positive psychologische, soziale, emotionale und spirituelle Wirkungen. Die-
se Faktoren beeinflussen mitunter das Selbstwertgefühl und das Selbstbild positiv.  
Die Hinderung an der sozialen Partizipation, unter anderem durch physikalische Bar-
rieren, hat Auswirkungen auf soziale Kontakte und die Psyche. Emotionale 
Probleme, Depressionen und Ängste sind bei Schlaganfallklienten verbreitet (Dennis, 
O’Rourke, Lewis, Sharpe & Warlow, 2000). Dies zeigt auf, wie eng physikalische und 
emotionale Komponenten zusammenhängen. Auf die psychischen Auswirkungen 
wird im Kapitel „e4 Einstellungen“ ausführlicher eingegangen. 
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Algurén et al. (2009) nennen einen signifikanten Zusammenhang von Technologien 
und Kommunikation, was ebenfalls direkten Einfluss auf die Partizipation haben 
kann. Einige Aphasiker in der Studie von Howe et al. (2007) empfanden beispiels-
weise automatische Funktionen an Computern hilfreich. 
Barrieren für Aphasiker bezüglich Produkten und Technologien in der Öffentlichkeit 
zeigten Howe et al. (2007, 2008) auf. Aphasiker haben beispielsweise Probleme, 
Fahrpläne korrekt zu lesen. Des Weiteren treffen sie wiederholt auf unklare Pikto-
gramme, beispielsweise bei den Toiletten. Unterschiedliche Automaten sowie Ände-
rungen bei deren Funktionen erschweren Aphasikern laut Howe et al. (2007) den 
Geldbezug an Bankomaten oder den Kauf einer Fahrkarte am Ticketautomaten. 
Im Gegensatz dazu werden Aphasiker durch klare Piktogramme und verschiedene 
Farbkennzeichnungen unterstützt. Ein Informationssystem, welches den Bankange-
stellten auf die Aphasie aufmerksam macht, fördert die Interaktion bei Bankgeschäf-
ten. Laut Howe et al. (2008) ist es für Aphasiker hilfreich, wenn sie sich anhand von 
Gesten statt durch Kommunikation ausdrücken können. Zum Beispiel geschieht dies 
durch Zeigen auf das gewünschte Brot in der Bäckerei, durch Zeigen auf Formulare 
oder auf Angebote auf Bildschirmen oder Plakaten. Auch die Mitteilung der Bedürf-
nisse durch Bilder oder andere Kommunikationshilfen wird als sehr förderlich für die 
Kommunikation verstanden. 
 
Es gibt unzählige Strategien zur Kommunikations- oder Handlungsvereinfachung. 
Klienten sind mit ihrer Situation aber oft überfordert. Daher macht es Sinn, in der 
Therapie mit dem Klienten geeignete Strategien zu erarbeiten und anzuwenden. 
Dazu bietet sich die Alltagsorientierte Therapie (AOT) von Götze und Höfer (1999) 
an. Hierbei werden für den Klienten relevante und alltägliche Situationen ausserhalb 
der Klinik im gewöhnlichen Kontext der Aktivitäten geübt. Beispiele können die Be-
nutzung von öffentlichen Verkehrsmitteln, das Einkaufen oder das Einholen von In-
formationen sein. Dabei werden Funktionen wie das Gehen, die Planung oder das 
Gedächtnis, aber auch die Kommunikation geübt. 
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Rochette et al. (2001) betrachten Produkte und Technologien als geeignete und oft 
einzige Hilfsmittel um Teilbereiche der Partizipation zu ermöglichen. Im Gegensatz 
zum Alter kann die Ergotherapie auf diese Barriere Einfluss nehmen. 
 
Whiteneck, Gerhart et al. (2004) zeigen auf, dass durch den Einsatz von mehr physi-
kalischer oder kognitiver Hilfe von Mitmenschen mehr Barrieren auftreten. Wenn er-
reicht wird, dass durch Hilfsmittel oder Technologien weniger Hilfe in Anspruch ge-
nommen werden muss, könnte dies positive Auswirkungen auf die Überwindung von 
Barrieren haben. Die Reduktion von Barrieren ist insofern wichtig, weil die Klienten 
ihr Partizipationsniveau und die Lebenszufriedenheit schlechter bewerten, je mehr 
sie von Barrieren eingeschränkt werden. 
e2 Natürliche und vom Menschen veränderte Umwelt 
Die natürliche Umwelt beeinflusst die Mobilität massgeblich. Mehr als die Hälfte der 
Teilnehmer aus der Studienpopulation von Algurén et al. (2009) gaben die hügelige 
Landschaft Schwedens als Barriere an. Diese Barriere war nach drei Monaten signi-
fikant höher als nach sechs Wochen. Der nach drei Monaten höhere Wert deutet auf 
eine veränderte Wahrnehmung der Umgebung hin. Klienten sahen sich nach den er-
sten drei Monaten nach dem Schlaganfall mit weiteren Barrieren in der Umwelt kon-
frontiert als zu Beginn der Rehabilitation. Dies weil sie mehr Erfahrungen sammeln 
konnten und dadurch auch mehr Barrieren kennengelernt haben (Algurén et al., 
2009). 
Da die Topografie Schwedens durchaus mit der Schweizer Topografie vergleichbar 
ist, könnten die Ergebnisse zu den Einschränkungen der Landschaft in der Schweiz 
ähnlich ausfallen. 
 
Die vom Menschen veränderte Umwelt beeinflusst die Performanz ebenfalls (Algurén 
et al., 2009). Dies wird durch die Ergebnisse von Rochette et al. (2001) bestätigt. Sie 
zeigen auf, dass sich physikalische und vom Menschen veränderte Faktoren signifi-
kant auf die Ausführung von Aktivitäten und die Partizipation auswirken. Genauer 
gehen die beiden Studien jedoch nicht auf diesen Bereich ein. 
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Spezifischer werden Blijlevens et al. (2009). Sie meinen, dass es einem Apraktiker 
leichter falle, Strategien zur Bewältigung des Alltags in einer gleichbleibenden und 
aufgeräumten Umgebung zu erlernen. 
Domizilbehandlungen könnten dazu beitragen, das Gelernte im Alltag umzusetzen. 
Bei einer Domizilbehandlung könnte zugleich auch die reale Umwelt mit ihren 
Anforderungen und relevanten Umweltfaktoren erfasst werden, was für eine 
problembasierte Intervention unterstützend wäre. Zudem können Aufgaben in realen 
Bedingungen geübt werden (Ortner & Lojewski, 2007). Geusgens et al. (2007) konn-
ten keinen signifikanten Unterschied der Effizienz des Strategietrainings im häusli-
chen oder klinischen Setting feststellen. Die Übertragung in eine andere Umgebung 
wurde allerdings in dieser Studie nicht untersucht. 
 
Laut Howe et al. (2007) können Hintergrundgeräusche die Konzentration von Apha-
sikern stören. Einflussfaktoren wie Geräusche, Licht und Gedränge werden auch in 
einer Studie mit erworbener Hirnschädigung erwähnt (Whiteneck, Gerhart et al., 
2004). Da sich die Auswirkungen von erworbenen Hirnschädigungen und Schlagan-
fall ähnlich sind, könnten die Ergebnisse vergleichbar ausfallen. 
Um in Therapiesituationen die Konzentration und Ausdauer bei Klienten zu optimie-
ren, ist ein ruhiges und ungestörtes Setting vorteilhaft. 
 
In den gewählten Hauptstudien war über die natürliche und die vom Menschen ver-
änderte Umwelt nur sehr wenig zu finden. Dieser Bereich scheint entweder schwierig 
zu eruieren oder ein Gebiet mit wenigen Barrieren zu sein. 
Bei den ICF Core Sets for Stroke (Geyh et al., 2004) werden die natürlichen Umwelt-
faktoren weniger relevant eingestuft als die anderen Kategorien der Umweltfaktoren. 
e3 Unterstützung und Beziehungen 
Bei Blijlevens et al. (2009) empfanden die Befragten die Hilfe grösstenteils als 
positiv. In der Studie von Algurén et al. (2009) gaben alle ausser einem Teilnehmer 
die Familie und Freunde als Förderfaktoren an. Der Teilnehmer mit den negativen 
Erfahrungen nannte die erweiterte Familie als hemmenden Faktor. 
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Auch in anderen Studien fällt die grosse Bandbreite von positiven Einschätzungen 
der Familie auf. So zählen in der Arbeit von Vik, Nygard und Lilja (2007) 83% der 
Befragten die soziale Unterstützung durch die Familie zu den Förderfaktoren. Die 
Hilfe wurde beispielsweise im Bereich ADL geschätzt. Bei den ICF Core Sets for 
Stroke (Geyh et al., 2004) stellt die Unterstützung der Familie den wichtigsten 
Förderfaktor dar. Vik, Lilja und Nygard (2007) betrachten die Unterstützung von 
Familie und Freunden sogar als wichtiger als eine barrierefreie Umwelt. Die Autoren 
dieser Studie kommen jedoch zum Schluss, dass Personen des westlichen 
Kulturkreises keine Belastung für andere sein wollen, im Speziellen nicht für die 
Familie. Häufig beanspruchen Betroffene lieber Hilfe von aussen, welche sie 
finanziell begleichen können. Als weitere Möglichkeit kommt der Umzug in besser 
zugängliche Umgebungen in Frage. Die Betroffenen wünschen sich, möglichst lange 
für sich selber sorgen zu können. Pettersson, Berndtsson, Appelros und Ahlström 
(2005) bestätigen das hohe Selbstverantwortungsgefühl. Laut ihnen probieren 
Klienten tendenziell zuerst Hilfsmittel aus, bevor sie Hilfe des Umfeldes in Anspruch 
nehmen. 
 
Blijlevens et al. (2009) weisen auf die entwürdigende Seite der Hilfestellung hin. 
Diese Empfindung tritt bei respektlos dargebotenen oder durchgeführten 
Hilfeleistungen auf. Ein Teilnehmer erwähnte, er werde oftmals nur einmal 
eingeladen. Diese Feststellung und die fehlende Unterstützung erschwert die 
Partizipation (Blijlevens et al., 2009). Abbrechende soziale Kontakte nach 
Schlaganfall beschreiben auch Howe et al. (2007) als Barriere für die Partizipation. 
Auch eine unsachgemässe Unterstützung kann laut Howe et al. (2008) für Aphasiker 
ein Hindernis darstellen. Unter hindernder Unterstützung wird in der Literatur auch 
das fehlende Wissen über Ressourcen, die mangelnde Organisation und eine 
inadäquate Ausrüstung betrachtet (Levins et al., 2004). 
Rollen können genauso fördernd wie hemmend sein. Bezogen auf negative Rollen 
von anderen Personen kommen bei Howe et al. (2007) die Themen der fehlenden 
Unterstützung oder einer fehlenden Person für Gespräche auf. Die Teilnehmer wol-
len die Mitmenschen nicht mit jeder Kleinigkeit belästigen. Die Beteiligung bezie-
hungsweise der Ausschluss aus der Interaktion in Gruppen oder Kursen wirkt sich 
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ebenfalls relevant auf die soziale Partizipation aus. Ein Teilnehmer aus dem Sample 
von Howe et al. (2008) bemerkte beispielsweise: „They forget about me“ (S.638). 
Isolation ist eine weit verbreitete Folge von Schlaganfällen (Carod-Artal, Egido, Gon-
zalez & de Seijas, 2000). In diesem Punkt sollte die Tatsache in Betracht gezogen 
werden, dass vernachlässigte soziale Aktivitäten Auslöser für eine Depression sein 
können (Carod-Artal et al., 2000; Dennis et al., 2000). 
Depressionen, emotionale Probleme und Ängste treten häufig bei Personen mit star-
kem Schlaganfall und entsprechenden physikalischen Schwierigkeiten, sozialen Ein-
schränkungen und wenigen sozialen Kontakten auf (Dennis et al., 2000). Folgen ei-
ner eingeschränkten Partizipation können weitreichende Konsequenzen nach sich 
ziehen. Fischer und Scholler (2007) bestätigen, dass psychische Störungen erhebli-
che Beeinträchtigungen auf Partizipationsebene haben können. 
Zudem beeinflussen der funktionelle Status und die Depression die Lebensqualität 
(Carod-Artal et al., 2000). Lamprecht (2007) schreibt, Klienten sollten daher die 
Kommunikation nicht meiden, sondern den sprachlichen Ausdruck wagen. Dies stellt 
einen Weg dar, dem Rückzug entgegenzuwirken. 
 
Wegen den Sprachproblemen haben Aphasiker Schwierigkeiten, die Partizipation zu 
initiieren. Daher müssen Freunde und Familienmitglieder eine wichtige Rolle beim 
Herstellen sozialer Kontakte übernehmen (Howe et al., 2007). 
Ferner nehmen Familienmitglieder, welche für den Aphasiker sprechen und alles 
übernehmen, eine ungünstige Rolle ein. Dem gegenüber zählen die familiäre Unter-
stützung, die Vertretung vor Gerichten oder das Vorhandensein eines Gesprächs-
partners zu fördernden Rollen (Howe et al., 2007). Teilnehmer bekommen durch die 
Rolle in der Familie ausserdem das Gefühl, eingebunden zu sein. Besuche der Fami-
lie oder das gemeinsame Einkaufen werden sehr geschätzt (Vik, Lilja et al., 2007). 
Pflegende Angehörige nehmen eine fördernde Rolle ein. Die erhöhte 
Arbeitsbelastung durch Betreuung, Pflege und Reorganisation führen jedoch zu einer 
Mehrbelastung. Auch der veränderte Tagesablauf und bauliche Veränderungen 
können Auswirkungen im Alltag mit sich bringen und die Unterstützung verändern. 
Des Weiteren wirken Persönlichkeitsveränderungen beim Betroffenen ebenfalls 
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erschwerend bei der Betreuung durch nahe Angehörige (Jungbauer, von Cramon & 
Wilz, 2003).  
Eine Verschiebung von Aufgabenbereichen findet automatisch statt. Die 
Rollenverteilung kann sich dadurch drastisch verändern (Lamprecht, 2007). 
 
Familienangehörige stehen oft unter grossem Druck. Damit die Familie nicht zur Bar-
riere wird oder mit der Situation überfordert ist, stellt der Einbezug der Familie in die 
Therapie einen essentiellen Bestandteil dar (Jungbauer et al., 2003). 
Die familiäre Unterstützung beeinflusst die Therapie und die Rehabilitation massgeb-
lich (Kuipers et al., 2009). Häufig wünschen sich Angehörige, mehr involviert zu wer-
den. Ergebnisse von Kuipers et al. (2009) zeigen, dass die Therapeuten einen ver-
besserten Informationsaustausch, vor allem im ambulanten Setting, anstreben soll-
ten. Auch die verbesserte Informationsweitergabe bezüglich nachfolgender Therapi-
en wäre aus Sicht der Angehörigen wünschenswert. 
Lamprecht (2007) findet es sinnvoll, Dialogtrainings und Beratungen für Klienten und 
Angehörige anzubieten. Damit soll eine verbesserte Kommunikation in der 
Beziehung angestrebt werden. Das Angebot scheint auch in späteren 
Rehabilitationsphasen, also nach dem Klinikaustritt, wirkungsvoll zu sein. 
 
Nicht nur Familienmitglieder stellen eine grosse Hilfe dar, auch Personen aus dem 
erweiterten sozialen Umfeld können eine unterstützende Rolle einnehmen. Als beste 
Ressource werden Schicksalsgenossen angegeben. Sie sind gleichzeitig Informati-
onsquelle wie auch Inspiration (Levins et al., 2004). Durch Tipps, Erfahrungen und 
hilfreiche Rückmeldungen können sie viel zu einer gelungenen Umsetzung im Alltag 
beitragen (Lamprecht, 2007). 
 
Die Vertrautheit mit der Situation wurde von Howe et al. (2008) ebenfalls als grossen 
Einflussfaktor identifiziert. Eine Person wirkt vor allem dann unterstützend, wenn sie 
über Hintergrundwissen zum Krankheitsbild Aphasie verfügt und über die physikali-
sche Umwelt sowie deren Abläufe Bescheid weiss. Die Kommunikation mit vertrau-
ten Personen ist aufgrund dieses Wissens einfacher als mit unerfahrenen Personen. 
Dies kann sich beispielsweise beim schnelleren Erkennen von Gesten ausdrücken. 
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Die Hilfe eines Vertrauten wird auch von Levins et al. (2004) als Förderfaktor ange-
geben. Die Integration von Angehörigen in die Therapie gewinnt durch die genannten 
Ergebnisse weiter an Bedeutung. 
 
Auch in der Gesellschaft können Personen fördernd wirken, wenn sie über die Situa-
tion Bescheid wissen. Durch Erklären der schriftlichen Informationen können Bank-
angestellte Aphasiker unterstützen. Ein weiteres positives Beispiel stellt das Service-
personal dar, welches dem Aphasiker Zeit zum Lesen der Menükarte lässt oder be-
reits weiss, was der Aphasiker normalerweise bestellt. Die Bildung der Angestellten 
über das Krankheitsbild Aphasie und Kenntnisse über die Gesprächsführung können 
dabei erkennbaren Einfluss nehmen (Howe et al., 2008). 
Allgemein besagt die Studie von Levins et al. (2004), dass soziale Einflüsse physika-
lische Aktivitäten fördern oder hemmen können. Lamprecht (2007) meint ausserdem, 
es hänge in hohem Masse von den Kommunikationspartnern ab, wie stark die Be-
hinderung erlebt wird. Auch dieses Beispiel zeigt erneut die wichtige Funktion von 
Angehörigen und Vertrauten auf. 
 
Schleppender Gesprächsaufbau oder Missverständnisse bei der Interaktion können 
durch ausländische Akzente oder der Zurückhaltung der Gesprächspartner entste-
hen. Zudem wird der Gebrauch von komplexer Kommunikation und komplexen Wör-
tern als Hindernis beschrieben. Einfache und klare Akzente und die Gesprächsbe-
reitschaft des Gegenübers stellen hingegen Förderfaktoren dar. Ebenfalls können 
Gespräche unter vier Augen und die Verständigung durch Gesten als positiv ange-
sehen werden (Howe et al., 2007, 2008). 
Eine gute Kommunikation kann innerhalb einer Beziehung fördernd wirken. Oftmals 
ist diese durch kognitive oder sprachliche Probleme gestört. Wegen Kommunikati-
onsproblemen kann und will der Klient oftmals nicht mehr an sozialen Aktivitäten teil-
nehmen. Auch Urlaub kann zu einem Problem werden (Jungbauer et al., 2003). Die 
sozialen Kontakte stellen in diesem Falle ein Hindernis dar. 
 
Als weiteren Aspekt werden in den beiden Studien von Howe et al. (2007, 2008) be-
stimmte Abläufe mit Beteiligung anderer Personen genauer betrachtet. Zu erschwe-
Esther Renggli, ER07b Fabian Zurfluh, ER07a 
 
Seite 32 von 101 
renden Abläufen gehören Handlungen mit mehreren Teilschritten, beispielsweise die 
Beantwortung von mehreren Fragen bei der Taxibestellung. Aphasiker verstehen 
teilweise die Bedeutung der Frage nicht richtig und wissen oft nicht, durch welche 
Rückfragen sie sich die gewollten Informationen beschaffen können. 
Weiterführend gehören auch Abläufe dazu, welche schreiben oder lesen verlangen, 
beispielsweise das Ausfüllen eines Formulares oder die Nennung von spezifischen 
Wörtern wie der Zielhaltestelle. Auch können Probleme auftreten, wenn der Aphasi-
ker in einer Gruppe nicht zu Wort kommt. Lamprecht (2007) empfiehlt, in solchen Si-
tuationen mutig zu sein und zu versuchen, sich auf irgendeine Weise einzubringen. 
Nur wer versucht, kann erfolgreich sein und daraus lernen. 
Fischer und Scholler (2007) nennen Beispiele wie die schriftliche oder elektronische 
Abwicklung von Bankgeschäften, die Bedienung von Bankomaten, das Telefonieren 
oder die strukturierte Arbeit am Computer als schwierige Handlungen. Auch die ein-
geschränkte Kommunikation kann an Alltagsaktivitäten hindern. Die Autorinnen er-
wähnen zudem die Bandbreite an kognitiven Funktionen, die durch die Läsion betrof-
fen sein können und sich dementsprechend unterschiedlich auf die Aktivitäten aus-
wirken. In der Therapie kann durch das Trainieren der Wahrnehmung, des Gedächt-
nises, der Aufmerksamkeit oder der Sprache spezifisch an diesen Aufgaben gearbei-
tet werden (Fischer & Scholler, 2007). 
Zu einfachen Abläufen werden Prozeduren mit kurzer schriftlicher oder mündlicher 
Kommunikation gezählt. Die Hilfe von anderen Personen, beispielsweise zur Kontrol-
le von Formularen, gehört ebenfalls dazu (Howe et al., 2007). 
 
Schliesslich ist bei der Unterstützung auch die positive Wirkung der Präsenz von Tie-
ren zu nennen. Die Teilnehmer fühlten sich in ihrer Anwesenheit wohl (Howe et al., 
2007). 
 
Schlussendlich kommt es nicht darauf an, wer die Unterstützung bietet, sondern dass 
jemand zur Verfügung steht. Carod-Artal et al. (2000) sehen die soziale Unterstüt-
zung dem Entgegenwirken einer Depression als zentralen Punkt. 
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Die Unterstützung beeinflusst nach Rochette et al. (2001) den Handicap-Level nicht 
signifikant. Aus den Werten ist jedoch abzulesen, dass ein Zusammenhang zwischen 
Unterstützung und Einschränkung besteht. Die Resultate dieser Studie widerspre-
chen zum Teil den bisher besprochenen Aspekten. Zurückzuführen könnte dies auf 
die Methode sein. Weil Rochette et al. (2001) ein quantitatives Design benutzten, tre-
ten nicht signifikante Ergebnisse in den Hintergrund. 
e4 Einstellungen 
Auf individuelle Haltungen der Gesundheitsberufe nahmen Algurén et al. (2009) Be-
zug. Die Einstellungen wurden nach drei Monaten signifikant tiefer als Förderfaktor 
eingestuft als nach sechs Wochen. Je stärker ein Klient betroffen ist, desto mehr wird 
er von Haltungen und Einstellungen des Umfeldes beeinflusst. Dementsprechend 
grösser oder kleiner ist auch das Ausmass der Abhängigkeit von anderen Personen. 
Dass Haltungen und Einstellungen des Gesundheitspersonals im späteren Verlauf 
der Rehabilitation weniger wichtig werden, zeigt die Relevanz der im eigenen Umfeld 
gemachten Erfahrungen mit den Folgen eines Schlaganfalls auf (Algurén et al., 
2009). Zu Beginn der Rehabilitation erhält der Betroffene den Status des Kranken. 
Mit zunehmender Dauer der Rehabilitation wird die Selbstständigkeit wichtiger. Laut 
Vik, Lilja et al. (2007) stellt die Selbstständigkeit und Unabhängigkeit in der westli-
chen Kultur eine wichtige Ressource dar. Deshalb scheint die Unterstützung von Ge-
sundheitsdienstleistern mit zunehmender Genesung an Relevanz zu verlieren. Die 
Rolle des Gesundheitspersonals wird aber grundsätzlich als positiv eingeschätzt (Al-
gurén et al., 2009). Zum Gesundheitspersonal und dessen Bedeutung wird unter „e5 
Dienste, Systeme und Handlungsgrundsätze“ ausführlicher Stellung genommen. 
 
Eigens gemachte Erfahrungen beeinflussen die Einstellung der Schlaganfallklienten. 
Ein Apraktiker beispielsweise braucht für viele ADL’s mehr Zeit als nicht Betroffene. 
Dies kann entmutigend für den Klienten sein (Blijlevens et al., 2009). 
Schlaganfallklienten mit sprachlichen, kognitiven oder anderen Einschränkungen 
müssen den Prozess der Akzeptanz der Krankheit durchleben. Lamprecht (2007) 
zeigt die Wichtigkeit der inneren Zustimmung auf, sich den neuen Strategien zu stel-
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len und sich auf mühselige Aufgaben einzulassen. Nur damit kann die Partizipation in 
Alltagssituationen gelingen. 
Eigene negative Einstellungen führen tendenziell zu einer negativen Interaktion mit 
der Umwelt. Haltungen und Einstellungen von Mitmenschen können daher wesent-
lich von den Ansichten des Betroffenen beeinflusst werden. Die innere Zustimmung 
und die Akzeptanz der Krankheit beim Betroffenen tragen wesentlich zum Erfolg der 
Partizipation bei (Lamprecht, 2007). 
 
Häufig spielt der Zeitfaktor bei Aktivitäten und der Kommunikation eine wichtige Rol-
le. Das Umfeld kann unterstützend wirken, wenn dem Schlaganfallklienten genügend 
Zeit gewährt wird. Im Gegensatz dazu hemmt das Umfeld den Betroffenen, wenn 
dieser unter Zeitdruck gesetzt oder respektlos behandelt wird. Howe et al. (2007, 
2008) listen Reaktionen wie das Abwarten bis der Aphasiker ausgesprochen hat oder 
die respektvolle Behandlung als Förderfaktoren auf. Eine offene und herzliche Hal-
tung lässt den Aphasiker zudem entspannter werden. Förderlich wirken sich laut die-
sen beiden Studien auch Hilfestellungen beim Bezahlen aus. 
Eine angenehme Auflockerung der Situation stellt Lachen über ein bestimmtes The-
ma in einer Gruppe oder die Präsenz von Humor dar. Ein Beispiel dafür sind humor-
volle Aussagen eines Buschauffeurs (Howe et al., 2008). Humor wird in diesem Bei-
spiel als Förderfaktor dargestellt. Positive Haltungen und Einstellungen dem Aphasi-
ker gegenüber werden allgemein als Förderfaktoren wahrgenommen. 
 
Als negatives Beispiel wird das Ticket lösen am Schalter oder im Bus genannt. In 
solchen Situationen fühlen sich Aphasiker oft gestresst (Howe et al., 2008). Howe et 
al. (2007, 2008) führen weitere relevante Haltungen und Verhaltensweisen bei Ge-
sprächspartnern von Aphasikern auf. Als wichtigen Aspekt nennen sie Handlungen, 
welche das Verstehen, Sprechen oder die Kommunikation behindern. Darunter fallen 
beispielsweise unklare Gesten oder mangelndes Nachfragen. Negative Erfahrungen 
treten bei Ungeduld des Gegenübers auf. Schliesslich wird in der Studie von Howe et 
al. (2007) auch die Respektlosigkeit thematisiert. 
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Die Forderung von Angehörigen und Bekannten, den Schlaganfall vor fremden Per-
sonen verheimlichen zu müssen, wird als hemmend wahrgenommen (Howe et al., 
2007). 
 
Die Stigmatisierung in der Gesellschaft erscheint als wichtiges Thema (Howe et al., 
2008). Die Akzeptanz von Aphasikern in der Öffentlichkeit wird zum Teil als proble-
matisch eingeschätzt. Der Grund dafür liegt oft in der Unkenntnis über das Krank-
heitsbild und deren Folgen. Angst oder Respekt spielt in solchen Situationen eine 
wesentliche Rolle. Da die Aphasie in der Gesellschaft wegen den unsichtbaren 
sprachlichen Problemen wenig thematisiert wird, können Gesprächspartner die 
Krankheit nicht verstehen. Das Unwissen der Gesellschaft wird von Howe et al. 
(2007) daher als Barriere angesehen. Sie schlussfolgern, negative Meinungen über 
Aphasiker kämen oft aufgrund des fehlenden Wissens zustande. Die Folgen dieser 
negativen Haltung wirken sich gravierend aus, denn sie haben eine reduzierte Parti-
zipation zur Folge (Whiteneck, Harrison-Felix, Mellick, Brooks, Charlifue & Gerhart, 
2004). 
Wegen der Stigmatisierung und aus Angst und Scham weichen viele Betroffene der 
Kommunikation und der Partizipation aus. Für die Überwindung der Angst braucht 
der Betroffene Mut. Die Therapie könnte bei dieser Problemstellung Unterstützung 
bieten, indem Sequenzen direkt in der Öffentlichkeit geübt werden. Durch positive Er-
fahrungen kann die Angst überwunden werden (Lamprecht, 2007). 
 
Das Wissen anderer Personen über die Aphasie wird von Howe et al. (2007) separat 
aufgegriffen. Fehlende Kenntnisse über Wortfindungsstörungen und Wortverwechs-
lungen sowie das Unwissen über die Aphasie des Gegenübers erschweren die 
Kommunikation und damit die Partizipation. Beispiele von negativer Kommunikation 
wie Missverständnisse beim Arztbesuch zeigen Howe et al. (2008) auf. 
Gleichzeitig beeinflusst vorhandenes Wissen über Aphasie, Wortfindungsstörungen 
oder Wortverwechslungen die Partizipation allerdings positiv (Howe et al., 2007). Zu-
dem vereinfachen Haltungen von vertrauten Personen die soziale Partizipation (Ho-
we et al., 2008). Auf Angehörige und ihre Bedürfnisse wurde unter „e3 Unterstützung 
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und Beziehungen“ bereits näher eingegangen. Die Relevanz der Informationsweiter-
gabe an Betreuende wurde im selben Kapitel bereits diskutiert. 
 
Vik, Lilja et al. (2007) kamen zum Schluss, dass die Haltungen der Gesellschaft, der 
Politiker und vor allem auch der Medien ebenfalls nicht unterschätzt werden dürfen. 
Die Untersuchung fand in einem Sample von älteren Menschen bei Domizilbehand-
lungen statt. Unter den Teilnehmern befanden sich viele Schlaganfallklienten. Allge-
mein wurde den Betroffenen das Gefühl gegeben, sie müssten mit den erbrachten 
Leistungen des Gesundheitssystems zufrieden sein. Sie getrauten sich deshalb nicht 
sich zu beklagen. 
 
Haltungen können sich demzufolge positiv oder negativ auf das Selbstwertgefühl und 
somit auf die Psyche auswirken. Fischer und Scholler (2007) bestätigen, dass psy-
chische Störungen erhebliche Beeinträchtigungen auf Partizipationsebene haben 
können. Isolation nach Schlaganfall kommt häufiger vor als Depression (Carod-Artal 
et al., 2000). 
 
Für die Rehabilitation und die Betreuung müssen die Einstellungen und Haltungen 
der Angehörigen laut allen fünf Hauptstudien als relevanten Einflussfaktor betrachtet 
werden. Der Schlaganfall und dessen Folgeerscheinungen lösen bei Mitmenschen 
positive oder negative Gefühle aus, welche sich als grosse Einflussfaktoren auf alle 
Lebensbereiche abzeichnen (Levins et al., 2004; Whiteneck, Gerhart et al., 2004). 
Beispielhaft führt Lamprecht (2007) die Aphasie als eine erhebliche Beeinträchtigung 
im familiären und sozialen Leben auf. Levins et al. (2004) beschreiben, dass auch 
physikalische Aktivitäten von individuellen und sozialen Einflüssen abhängen kön-
nen. 
Die verwendeten Hauptstudien gehen nicht gesondert auf Beziehungen zu Lebens-
partnern oder nahen Angehörigen ein, sondern beziehen sich im Grossen und Gan-
zen auf die soziale Partizipation. Einstellungen innerhalb der Beziehung sind aber re-
levant für Schlaganfallklienten. Der Aspekt der Interaktion in der Beziehung wird 
durch Jungbauer et al. (2003) angesprochen. Durch die reduzierten sprachlichen Fä-
higkeiten können Kommunikationsprobleme bei Schlaganfallklienten auftreten. Hinzu 
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kommen eine allmähliche emotionale Entfremdung zwischen den Partnern sowie der 
Verlust von gemeinsamen Aktivitäten. Da der Klient mehr Zeit zu Hause verbringt, 
tauchen zusätzliche Reibungsflächen und damit ein grösseres Konfliktpotential auf. 
Wenn der Partner dauernd als unselbstständig und verändert wahrgenommen wird, 
kommt ein weiterer Belastungsfaktor dazu. Ehepartner von Schlaganfallklienten 
brauchen daher Unterstützung, um mit den Folgen des Schlaganfalls und den daraus 
resultierenden Veränderungen in der Beziehung umzugehen. Ehepartner von 
Schlaganfallklienten benötigen klare Informationen über das Krankheitsbild und die 
veränderte Situation (Jungbauer et al., 2003). 
Angehörige können Konflikten entgegentreten, indem sie Kenntnisse über die Grün-
de der Verhaltensänderungen erlangen. Medizinisches Fachpersonal kann darüber 
aufklären (Ortner & Lojewski, 2007). 
Der Kontakt mit Angehörigen ist von grosser Bedeutung, da auf diese Weise erfah-
ren werden kann, wo im Alltag Probleme auftauchen. Bei der Einübung von Hand-
lungsroutinen können Angehörige den Übertrag auf die Alltagssituation erleichtern. 
Sie sind fähig, zu Hause Unterstützung zu bieten (Ortner & Lojewski, 2007). 
Die Krankheit zu akzeptieren und in die Öffentlichkeit zu gehen, verlangt von den 
Angehörigen genauso viel Mut wie von den Betroffenen (Lamprecht, 2007). 
Angehörigen soll daher Zeit zur Identifizierung und Gewöhnung an die neue Rolle 
gegeben werden. Eine aktive Partizipation des Betroffenen und eine adäquate Inter-
aktion können für den Prozess der Rollenfindung hilfreich sein, da die noch vorhan-
denen oder dazu gelernten Fähigkeiten aufgezeigt werden können und der Betroffe-
ne im Alltag als leistungsfähig erlebt wird (Levins et al., 2004). 
 
Bei den bisher vorgestellten Studien ist der Einfluss von Haltungen und Einstellungen 
auf die soziale Partizipation unbestritten. Die quantitative Studie von Rochette et al. 
(2001) kommt zum Schluss, dass Haltungen das Handicap-Level nicht signifikant 
beeinflussen. Lediglich die Mobilität verhält sich zu Einstellungen von Personen si-
gnifikant. 
Auch wenn der Einfluss der Einstellungen anderer Personen an dieser Stelle nicht 
mit einem signifikanten Wert nachgewiesen werden konnte, besteht wohl aber ein 
Zusammenhang. Für genauere Ergebnisse bezüglich der Signifikanz der auf die Ak-
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tivitäten und Partizipation wirkenden Faktoren müssten weitere Forschungsarbeiten 
zum Thema durchgeführt werden. 
 
Die Ergebnisse belegen die Bedeutung vertrauter Personen und Situationen. Die 
Verbreitung des Wissens über die Krankheit erscheint in vielen Studien immer wieder 
als Vorschlag für eine mögliche Vorgehensweise. Dies ist jedoch schwierig umzuset-
zen. Ergotherapeuten könnten die nächsten Bezugspersonen, in den meisten Fällen 
die Familie, in die Therapie miteinbeziehen und somit im nahen Umfeld des Klienten 
unterstützend wirken. Das Verständnis der Krankheit und die Information scheinen 
dabei die zentralen Themen zu sein. 
e5 Dienste, Systeme und Handlungsgrundsätze 
Laut Algurén et al. (2009) sehen die meisten Teilnehmer das Gesundheitswesen als 
Förderfaktor. Die Teilnehmer der Studie von Howe et al. (2007) schätzten beispiels-
weise vorhandene Logopädie-Angebote. Zudem betrachten Aphasiker Organisatio-
nen als Förderfaktoren, welche sich für ihre Anliegen einsetzen. Des Weiteren wer-
den Beratungen und Aktivitätsangebote für Aphasiker sowie Begegnungen mit 
Schicksalsgenossen als positiv bewertet. Fehlende oder nicht adäquate Dienstlei-
stungen wurden hingegen von wenigen Personen als Barriere genannt (Howe et al., 
2007). 
Dienstleistungen des Gesundheitswesens werden in den Hauptstudien fast aus-
schliesslich als hilfreich empfunden oder bei fehlenden Angeboten gar vermisst. Dies 
zeigt die Akzeptanz der Angebote auf und rechtfertigt den hohen zeitlichen und fi-
nanziellen Therapieaufwand. 
Ebenfalls zu einem positiven Ergebnis kam die Studie von Vik, Nygard et al. (2007) 
mit älteren Menschen nach Schlaganfall oder Frakturen. Demzufolge sind soziale 
Netzwerke, Rehabilitationsangebote sowie soziale- und gesundheitsfördernde 
Dienstleistungen Förderfaktoren. Zudem werden Taxidienste, der Fernseher, das Te-
lefon und das Radio geschätzt. Die Autoren dieser Studie kamen zum Schluss, ältere 
Menschen hätten das Gefühl, sie dürften sich nicht beklagen. Viele Teilnehmer be-
trachteten ihre Schwierigkeiten als ihr eigenes Problem und zeigten sich daher mit 
dem Gesundheitswesen zufrieden. 
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Die Studie von Vik, Lilja et al. (2007) zeigt negative Aspekte zur Nutzung von Dienst-
leistungen auf. Hilfsmittelanpassungen und Adaptionen erscheinen vielen Betroffe-
nen als grossen bürokratischen Aufwand. Ausserdem fühlen sich viele dazu ver-
pflichtet, Vorschläge zu akzeptieren. Teilnehmer mussten sich oftmals zeitlich den 
Dienstleistern anpassen sowie lange und häufig warten, wodurch Dienstleistungen 
als zeitraubender Faktor empfunden wurden. Eigene Termine mussten verschoben 
oder abgesagt werden, was zur Vernachlässigung von Freunden und Hobbys führte. 
Dies wird als Hindernis für die Partizipation beschrieben. 
 
In der Therapie richtet sich der Fokus zuerst häufig auf die ADL, die Partizipation ist 
zweitrangig. Dadurch besteht die Gefahr, den Aspekt der Partizipation immer mehr 
zu verlieren. Zudem bekommen Klienten das Gefühl, die Energie hauptsächlich in die 
ADL investieren zu müssen (Vik, Lilja et al., 2007). 
 
Eine Studie mit Klienten und deren Angehörigen in einem ambulanten Rehabilitati-
onssetting kam zum Ergebnis, dass die Intervention einen verbesserten Informati-
onsaustausch von Therapeuten mit Familienangehörigen und Freunden beinhalten 
sollte. Dies erscheint umso wichtiger, wenn man bedenkt, dass der familiären Unter-
stützung bei der Rehabilitation eine wesentliche Bedeutung zukommt. Nicht nur zum 
Therapieverlauf, sondern auch zum Eintritt in ambulante Therapien und zum An-
schluss an nachfolgende Dienstleistungen beziehungsweise der beruflichen Unter-
stützung werden mehr Informationen gewünscht. Auf diese Weise könnte ein ver-
besserter Anschluss an nachfolgende Dienstleistungen erreicht werden (Kuipers et 
al., 2009). 
Wenn es um die Partizipation im sozialen Leben geht, spielen soziale Dienstleistun-
gen eine wesentliche Rolle (Vik, Nygard et al., 2007). Das Angebot an Dienstleistun-
gen ist vielfältig. Das Richtige zu finden, kann manchmal schwierig sein. Klienten 
sind sich über die nächsten Schritte bei einem Austritt oft im Unklaren und fühlen 
sich unsicher. Wegen des fehlenden Überblicks bemühen sich viele Betroffene gar 
nicht Angebote zu finden (Kuipers et al., 2009; Levins et al., 2004). Deswegen sollte 
die Therapie Kontakte und Beziehungen zu nachfolgenden Institutionen unterstützen 
um den Übergang zu erleichtern (Kuipers et al., 2009). Ziel der Ergotherapie könnte 
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es sein, den Zugang zu sozialen Netzwerken zu verbessern. Howe et al. (2007) er-
wähnen die wichtige Rolle der Familienmitglieder. Wegen den Sprachproblemen ha-
ben Aphasiker Schwierigkeiten, die Partizipation zu initiieren. Daher sollten Famili-
enmitglieder und Freunde behilflich sein, soziale Kontakte wieder herzustellen. Dem 
Einbezug und der Informationsweitergabe an Betreuende kommt daher ein wichtiger 
Stellenwert zu. Die Therapie nimmt damit eine wichtige Vermittlerfunktion ein. Da 
Klienten und deren Angehörige mit der Situation oft überfordert sind, kann die Bera-
tung umso mehr Bedeutung erhalten. 
 
Geringe finanzielle Mittel gaben die Studienteilnehmer von Howe et al. (2007) als 
Barriere an. Als Erschwerungen werden von Aphasikern zudem nicht bewilligte Kre-
dite für die Finanzierung der anfallenden Kosten angegeben. Die Partizipation wird 
dadurch beeinträchtigt. Als positiv bewertet werden Vergünstigungen für Aphasiker, 
auf das Einkommen abgestimmte Therapiekosten oder das Verfügen über finanzielle 
Mittel, welche für die Partizipation notwendig sind (Howe et al., 2007). 
Bei der Finanzierungsfrage muss das System des Landes beachtet werden. Die Stu-
die von Howe et al. (2007) wurde in Australien durchgeführt. Das australische Ge-
sundheitssystem unterscheidet sich wesentlich vom schweizerischen. Das Fritz 
Beske Institut (2005) verglich das Gesundheitswesen von verschiedenen Industrie-
staaten miteinander. Dabei ist ersichtlich, dass Australien bei den Angeboten, dem 
Versorgungsniveau und der Finanzierung von Dienstleistungen und Gütern im Ver-
gleich zur Schweiz weit weniger übernimmt. Die unterschiedlichen Versorgungssy-
steme können also nicht ohne Weiteres verglichen werden. In der Schweiz ist die 
Bevölkerung tendenziell besser versichert, zudem besteht eine bessere Versorgung 
und Unterstützung. 
Finanzielle Schwierigkeiten dürfen nicht bagatellisiert werden. Geldfragen haben 
Auswirkungen auf den Zugang zu Dienstleistungen oder die Anschaffung von Hilfs-
mitteln. Des Weiteren ist zu bedenken, dass eine schlechte finanzielle Situation auch 
zu einer psychischen Belastung führen kann. 
 
Rochette et al. (2001) betonen, eine Arbeitsstelle und ein sicheres Einkommen wir-
ken sich positiv auf die familiären Beziehungen aus. Personen, die vor dem Ereignis 
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eine Arbeitsstelle hatten oder zur Schule gingen, kämpften ein Jahr später mit weni-
ger starken Auswirkungen der Barrieren als Personen, die beim Krankheitsbeginn 
arbeitslos waren (Whiteneck, Harrison-Felix et al., 2004). Carod-Artal et al. (2000) 
ergänzen, dass der Arbeitsausfall und verminderte soziale Aktivitäten nach einem 
Schlaganfall eine Depression begünstigen können. 
Im Gegensatz zu den oben erwähnten Ergebnissen hatten das Einkommen und die 
Arbeit bei einem Sample von älteren Menschen keinen Einfluss (Vik, Nygard et al., 
2007). Die wahrscheinlichste Erklärung dafür liegt in der Pensionierung der älteren 
Teilnehmer. 
 
Die Abhängigkeit oder die nicht Verfügbarkeit des öffentlichen Verkehrs betrachten 
viele Teilnehmer der Studie von Howe et al. (2007) als Barriere. Dennoch wird der öf-
fentliche Verkehr oft als Mittel angesehen, um komfortabel zur Zieldestination zu ge-
langen. Deshalb wurde er unter den Förderfaktoren ebenfalls erwähnt. 
Für ältere Menschen stellt der Bereich Transport sogar das grösste Problem dar 
(Han, Yajima, Lee, Nakajima, Meguro & Kohzuki, 2005). Ein möglicher Grund liegt in 
der geographischen Lage und der entsprechenden Zugänglichkeit. 
Der öffentliche Verkehr kann je nach Zugänglichkeit, Behinderungsgrad und Ge-
wohnheiten eine Barriere oder eine Ressource darstellen (Algurén et al., 2009). Die 
Schweiz hat einen sehr gut ausgebauten öffentlichen Verkehr. Dieser weist im Ver-
gleich mit den europäischen Ländern das dichteste Netz und die beste Verkehrslei-
stung und Infrastruktur auf (Verband öffentlicher Verkehr, 2008; Bundesamt für Stati-
stik, 2003). Auch im Regionalverkehr und in den Randregionen sind die Leistungen 
gut (Verband öffentlicher Verkehr, 2010). Einschränkungen könnten daher tendenzi-
ell geringer ausfallen als in den Herkunftsländern der Studien. 
 
Laut Howe et al. (2008) kommen im öffentlichen Verkehr noch Aspekte wie unge-
wohnte Abläufe und Änderungen im Zugsverkehr als erschwerende Faktoren hinzu. 
Als Förderfaktor für Aphasiker wird hingegen die Möglichkeit angesehen, den Ticket-
kauf nicht am Billetautomaten, sondern erst am nächst gelegenen Bahnhof mit 
Schalter betätigen zu dürfen. Der öffentliche Verkehr der Schweiz bietet diese 
Dienstleistung nicht an. 
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Darüber hinaus beschreiben Howe et al. (2008) weitere Abläufe, in welchen sich 
Aphasiker oft gestresst fühlen. So zum Bespiel am (Post-)Schalter, wenn viele Kun-
den in der Schlange stehen. Zusätzlicher Druck kommt bei Zeitlimiten bei Bankschal-
tern auf, aufgrund dessen das Personal mit zunehmender Zeit ungeduldig wird. Auch 
die Taxibestellung ist wegen den Sprachproblemen erschwert. 
 
Trainings für die selbstständige Benutzung des Internets und einfache Internetzu-
gänge werden von den Aphasikern als Förderfaktoren genannt (Howe et al., 2007). 
Der Umgang mit dem Computer und die Informationssuche im Internet scheint bei 
Aphasikern eine grosse Bedeutung einzunehmen. Dadurch müssen Auskünfte nicht 
über mündliche Interaktionen geholt werden. Howe et al. (2007) beschreiben Abläufe 
ohne mündliche Kommunikation als Vereinfachungen. Diese wiederum tragen zur 
Selbstständigkeit bei. Wie Vik, Lilja et al. (2007) zeigen, liegt den Betroffenen viel an 
der Selbstständigkeit. 
Als weiteren Aspekt beim Internet können Maildienste betrachtet werden. Auch diese 
Vorgänge verlangen keine mündliche Kommunikation und bieten die Möglichkeit, 
sich länger Zeit zu nehmen um sich auszudrücken. Allerdings könnten auch diese 
Dienste bei Schwierigkeiten mit der schriftlichen Kommunikation ernüchternd ausfal-
len. 
 
Die meisten Resultate beziehen sich auf Dienste und Systeme des Versorgungs- und 
Gesundheitswesens. Geyh et al. (2004) bestätigen die Wichtigkeit der Dienstleistun-
gen des Gesundheitswesens. 
 
Die Ausführungen der vorliegenden Arbeit zeigen, dass sich die meisten Dienste und 
Systeme des Gesundheitswesens je nach Situation positiv oder negativ auswirken 
können. Eine genaue Abklärung der Probleme und Bedürfnisse stellt daher die 
Grundlage für eine Erfolg versprechende Therapie dar. 
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Schlussteil 
Das Ziel dieser Arbeit besteht darin, einen Überblick über die Umweltfaktoren bei 
Schlaganfällen zu vermitteln. Folgend werden die wichtigsten Faktoren zusammen-
fassend aufgelistet. Anschliessend wird die Relevanz der Umweltfaktoren für die er-
gotherapeutische Praxis aufgezeigt. 
Zusammenfassung und Vernetzung der Ergebnisse 
In allen fünf Hauptstudien werden Produkte und Technologien aufgeführt und de-
ren Einfluss auf die Aktivitäten und die Partizipation beschrieben. Beispielsweise 
werden das Vorhandensein von Gegenständen, die Anpassung der Objekte oder 
dessen Gebrauch als positive Faktoren genannt. Im Gegensatz dazu wirken sich 
komplizierte Funktionen von Gegenständen oder unklare Beschilderungen negativ 
auf die Aktivitätsausführung und die Partizipation aus. 
Medikamente werden meistens als Förderfaktor angegeben (Algurén et al., 2009; 
Geyh et al., 2009; Kuipers et al., 2009). 
 
Hilfsmittel zur Mobilität erweitern den Aktionsradius der Klienten. Dies erleichtert die 
Partizipation. Landschaft, Bauwerke und Verkehrsmöglichkeiten beeinflussen die 
Mobilität ebenfalls (Algurén et al., 2009; Rochette et al., 2001; Whiteneck, Gerhart et 
al., 2004). Der öffentliche Verkehr wird grundsätzlich positiv bewertet. Aphasiker 
würden jedoch vereinfachte Abläufe begrüssen (Howe et al., 2007). 
Mobilitäts- und somit auch Partizipationseinschränkungen scheinen wichtig, weil sie 
einen relevanten Einfluss auf die psychische Gesundheit haben (Dennis et al., 2000). 
 
Natürliche Umweltfaktoren wurden bis anhin wenig untersucht. Studienergebnisse 
sind vor allem betreffend der erschwerten Zugänglichkeit zu Dienstleistungen vor-
handen. Bezüglich Setting betonen Howe et al. (2007), Hintergrundgeräusche könn-
ten die Konzentration der Aphasiker beeinträchtigen. Whiteneck, Gerhart et al. 
(2004) benennen zusätzliche Einflussfaktoren wie Licht, Geräusche oder Gedränge. 
Eine vertraute Umgebung vereinfacht die Aktivitätsausführung und die Partizipation 
(Blijlevens et al., 2009; Howe et al., 2007, 2008). Diese Tatsache unterstützt den An-
satz einer alltagsorientierten Therapie in der natürlichen Umgebung des Klienten. 
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Die Kommunikation kann durch einfachste Mittel wie einer Preistafel, einem Zeige-
objekt oder einem Bildschirm erleichtert werden. Technische Kommunikationshilfen 
unterstützen die Kommunikation ebenfalls positiv. Aber auch vertraute Personen för-
dern die Kommunikation. All diese Faktoren haben wiederum direkten Einfluss auf 
die Partizipation (Howe et al., 2007, 2008). 
 
Familie und Vertraute werden in allen Hauptstudien als wichtigen Förderfaktor er-
wähnt. Sie bieten Halt, stehen als Gesprächspartner zur Verfügung oder leisten Un-
terstützung bei der Partizipation. Laut Howe et al. (2007) schätzen Aphasiker Orga-
nisationen, welche Beratungen, Aktivitätsangebote und Begegnungen mit Schick-
salsgenossen anbieten. 
Kontakte stellen für den Klienten eine wichtige Ressource dar. Denn fehlende Bezie-
hungen können eine Depression begünstigen (Carod-Artal et al., 2000; Fischer & 
Scholler, 2007; Dennis et al., 2000). 
 
Die Einstellungen und Haltungen der Familie werden in allen fünf Hauptstudien als 
relevanten Faktor im Umgang mit dem Schlaganfallklienten angesehen. Durch Auf-
klärung und Informationen kann der Therapeut den Angehörigen beim Entgegenwir-
ken von Konflikten Unterstützung bieten (Jungbauer et al., 2003; Ortner & Lojewski, 
2007). Die erweiterte Familie und Freunde wirken als Förderfaktor, wenn sie mit der 
Situation und dem Umgang vertraut sind (Howe et al., 2008; Levins et al., 2004). 
Die Einstellungen des Umfeldes tragen zur Partizipation bei. Wohlwollender, humor- 
und respektvoller Umgang erleichtert dem Klienten die Partizipation (Howe et al., 
2007, 2008; Lamprecht, 2007). 
Unwissen der Gesellschaft über das Krankheitsbild Aphasie werden von Howe et al. 
(2007, 2008) als Barriere angesehen. Die Therapie kann dem Klienten Hilfestellung 
bei der Überwindung von Minderwertigkeits- und Schamgefühlen bieten, indem Se-
quenzen direkt in der Öffentlichkeit geübt werden (Lamprecht, 2007). 
 
Das Gesundheitssystem wird in allen Hauptstudien als Förderfaktor angegeben. 
Einstellungen und Haltungen des Gesundheitspersonals werden ebenfalls als unter-
stützend betrachtet. Klienten bewerten lange Wartezeiten allerdings als negative 
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Aspekte beim Angebot. Dies kann zur Vernachlässigung der Hobbys und zu vermin-
derter Partizipation führen (Algurén et al., 2009; Vik, Lilja et al., 2007). 
Das Gesundheitssystem bietet ein umfangreiches Angebot an Dienstleistungen für 
Schlaganfallklienten an. Viele Betroffene und Angehörige haben keinen Überblick 
darüber. Sie wünschen sich Unterstützung um sich in diesem grossen Angebot zu-
rechtzufinden (Kuipers et al., 2009). Die Ergotherapie könnte hier mit ihrem Wissen 
als Vermittlerin agieren. 
Im der westlichen Kultur stellt die Selbstständigkeit und Unabhängigkeit eine grosse 
Ressource dar, welche bei Verlust wieder angestrebt wird. Deshalb sollten Thera-
peuten diesen Wunsch als Ressource sehen und ihre Klienten beim Erreichen ihres 
Zieles unterstützen (Vik, Lilja et al., 2007). Unterstützung können Therapeuten auch 
im Prozess der Krankheitsakzeptanz bieten (Lamprecht, 2007). 
Theorie-Praxis-Transfer 
Die Wichtigkeit der Mobilität wird in den Ergebnissen der Studien betont. Sie wirkt di-
rekt auf die Selbstständigkeit des Klienten ein. In einem Interdisziplinären Rehabilita-
tionsteam kann die Ergotherapie ihr spezifisches Fachwissen über Hilfsmittelversor-
gung und Hausabklärungen beisteuern und somit die Mobilität und folgedessen die 
Aktivität und die Partizipation erhöhen. 
 
Bei allen Hauptstudien kommt der Familie und dem näheren Umfeld einen hohen 
Stellenwert zu. Der Einbezug dieser Personen in die Therapie scheint daher wichtig. 
Angehörigen fehlt oft das Wissen über das Krankheitsbild, über die Möglichkeiten 
und Grenzen der Therapien und über weiterführende oder ergänzende Angebote. 
Angehörige möchten häufig besser darüber informiert werden (Kuipers et al., 2009). 
Die Ergotherapie kann in diesem Bereich Aufklärungsarbeit leisten oder als Vermitt-
lerin agieren. 
Familie und Vertraute sollten als erweiterte Klienten betrachtet werden. Rollenver-
schiebungen innerhalb der Familie und Überforderungssituationen können dadurch 
in der Therapie Beachtung geschenkt werden (Jungbauer et al., 2003; Lamprecht, 
2007; Levins et al., 2004). 
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Die Ergebnisse zeigen, dass die Partizipation durch eine vertraute Umgebung und 
vertraute Abläufe vereinfacht wird. Dieser Zustand sollte in oder durch die Therapie 
angestrebt werden. Eine Domizilbehandlung könnte eine abgestimmte Therapie und 
eine Übertragung ins eigene Umfeld gewährleisten (Ortner & Lojewski, 2007). 
Nicht zuletzt können Ergotherapeuten die Kenntnisse über den möglichen Einfluss 
der Umwelt gezielt nutzen, um das Setting genau auf die Bedürfnisse des Klienten 
abzustimmen. Der Therapieraum kann beispielsweise bewusst reizarm gestaltet oder 
Alltagshandlungen direkt in realen Situationen geübt werden. Das alltagsorientierte 
Training wird dafür als geeignete Methode angesehen. Klienten mit Sprachproble-
men, kognitiven oder sensomotorischen Einschränkungen, Störungen des Verhal-
tens, des Sehens oder Hörens könnten so ihre Fertigkeiten direkt im unverfälschten 
Setting üben (Götze & Höfer, 1999). 
 
In Alltagssituationen, wie beispielsweise dem Einkaufen, erschweren Kombinationen 
von sprachlichen Schwierigkeiten, Mobilitätsproblemen, Einschränkungen der Kogni-
tion oder der Orientierung die Ausführung der Aktivität. Um dieser Tatsache gerecht 
zu werden, empfiehlt sich eine interdisziplinäre Zusammenarbeit der verschiedenen 
Berufsgruppen zum Wohle des Klienten (Götze & Höfer, 1999). 
Durch die Bandbreite an eingeschränkten Funktionen und Aktivitäten erhalten eine 
ausführliche Evaluation und die spezifische Intervention eine besondere Bedeutung. 
Die ICF bietet sich zur Erfassung der Umweltfaktoren als geeignetes Instrument an. 
Sie liefert einen Überblick und eine umfassende Einteilung dazu. Im Gegensatz zu 
anderen Erfassungsinstrumenten gewährt die ICF auch ausserhalb der Umweltfakto-
ren eine breite Erfassung zum Krankheitsbild, zur Person und der Betätigung. Da-
durch wird die Klassifikation interdisziplinär anwendbar (DIMDI, 2005). 
 
Im Endeffekt sollte der Klient im Mittelpunkt stehen. Jede Disziplin des interdiszi-
plinären Teams wird dazu aufgefordert ihr spezifisches Fachwissen einzusetzen um 
dem Klienten grösstmögliche Selbstständigkeit in Aktivitäten und Partizipation zu er-
möglichen. Dies hat laut Dennis et al. (2000) und Levins et al. (2004) eine positive 
Wirkung auf die psychische Gesundheit und die Lebenszufriedenheit des Klienten. 
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Offene Fragen 
Die vorliegende Arbeit liefert, soweit Literatur gesichtet werden konnte, einen Über-
blick über relevante Umweltfaktoren bei Schlaganfallklienten. Die Umweltfaktoren 
sind jedoch nicht abschliessend erforscht worden. Weitere Faktoren müssen in den 
nächsten Jahren identifiziert werden. Ausserdem beziehen sich die Ergebnisse der 
integrierten Studien jeweils auf ein vergleichsweise kleines Sample. Die Bestätigung 
der Ergebnisse müsste in einem grösseren Rahmen geschehen. Weitere Forschung 
ist daher nötig. 
Des Weiteren bleibt unklar, wie die einzelnen Faktoren in den verschiedenen Rehabi-
litationsphasen wirken und welches längerfristige Auswirkungen und Folgen von Ad-
aptionen sein könnten. So kann auch die Frage, wie Therapeuten das Wissen über 
die Umweltfaktoren in ihre Therapie integrieren können, nicht endgültig geklärt wer-
den.  
Für die ergotherapeutische Behandlung spielt die Umwelt eine bedeutende Rolle. 
Studien zu diesem Thema aus dem ergotherapeutischen Bereich bestehen jedoch 
kaum. Auch hier besteht Forschungsbedarf. 
Fazit 
Die Ergebnisse zeigen ein grosses Spektrum von relevanten Umweltfaktoren nach 
einem Schlaganfall auf. Möglichkeiten und Einschränkungen bei Aktivitäten sind indi-
viduell und hängen von den Symptomen, der Umgebung und der Persönlichkeit ab. 
Dies erfordert eine indivduelle Erfassung. 
Die Kontexte der Klienten unterscheiden sich grundlegend. Die Aktivität an sich er-
fordert verschiedene Fähigkeiten und Fertigkeiten. Deshalb ist an dieser Stelle keine 
abschliessende Aussage möglich wie sich die Umwelt, die Aktivitäten und die Parti-
zipation gegenseitig beeinflussen. Der Therapeut sollte sich genau überlegen, bei 
welchem Bereich er ansetzen kann um so den grösstmöglichen Therapieerfolg zu 
erzielen. Schliesslich ist der Therapeut erwiesenermassen ein wichtiger Teil der 
Umwelt des Klienten. 
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Glossar 
ADL: Körperorientierte, motorische Selbstversorgungsaktivitäten (sich waschen, zur 
Toilette gehen, kontinent sein, essen, Transfer ausüben, sich ankleiden, lau-
fen, Treppen steigen) (Pschyrembel, 2007). 
Aktivität: Durchführung einer Aufgabe oder einer Handlung (Aktion) durch einen 
Menschen (DIMDI, 2005, S.11). 
Alltagsorientiertes Training (AOT): Ein Therapiekonzept, welches ausserhalb der Kli-
nik im alltäglichen Leben des Klienten umgesetzt wird. Damit soll das Üben 
von spezifischen und für den Klienten relevanten Situationen einen verbesser-
ten Transfer von der Therapie auf den Alltag gewährleisten.  Die AOT betrach-
tet die Auswirkungen der Erkrankung für die individuelle Person  in ihrem so-
zialen Lebenskontext (Götze und Höfer, 1999). 
Aphasie: Zentrale Sprachstörung, welche alle Modalitäten der Sprache (Sprechen, 
Verstehen, Lesen und Schreiben) betreffen kann (Pschyrembel, 2007, S78). 
 Apraxie: Störung der Ausführung willkürlicher, zielgerichteter und geordneter Bewe-
gungen bei intakter motorischer Funktion. Die zwei Hauptformen sind die ide-
omotorische Apraxie (Bewegungen werden fragmentarisch ausgeführt oder 
durch fehlerhafte ersetzt) und die ideatorische Apraxie (komplexe und diffe-
renzierte Handlungen können infolge einer Störung des Bewegungsentwurfs 
nicht richtig aneinandergereiht werden) (Pschyrembel, 2007). 
Barrieren: Vorhandene oder fehlende Faktoren in der Umwelt einer Person, welche 
die Funktionsfähigkeit einschränken und Behinderung schaffen. Diese umfas-
sen insbesondere Aspekte wie Unzugänglichkeit der materiellen Umwelt, 
mangelnde Verfügbarkeit relevanter Hilfstechnologie, negative Einstellungen 
der Menschen zu Behinderung, sowie Dienste, Systeme und Handlungs-
grundsätze, die entweder fehlen oder die verhindern, dass alle Menschen mit 
Gesundheitsproblemen in alle Lebensbereiche einbezogen werden (DIMDI, 
2005, S.273). 
Bias: Einseitige Abweichung der Studienergebnisse vom theoretischen Wert, den 
man in einer perfekten Messung erhalten würde (sog. wahrer Wert), verur-
sacht durch Störgrößen oder fehlerhafte Messtechniken. Faktoren und Pro-
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zesse, die zur systematischen Verzerrung von Studienergebnissen führen, 
werden ebenfalls als Bias bezeichnet (Pschyrembel, 2007). 
Drop-out: Ausscheiden von Patienten im Verlauf von klinischen Studien aufgrund von 
Umzug, Todesfällen, nicht tolerierbaren unerwünschten Wirkungen oder Bes-
serung des Krankheitsbildes (Pschyrembel, 2007). 
Förderfaktoren: Vorhandene oder fehlende Faktoren in der Umwelt einer Person, 
welche die Funktionsfähigkeit verbessern und eine Behinderung reduzieren. 
Sie umfassen insbesondere Aspekte wie die materielle Umwelt, die zugäng-
lich ist, Verfügbarkeit relevanter Hilfstechnologie, positive Einstellungen der 
Menschen zu Behinderung, sowie Dienste, Systeme und Handlungsgrundsät-
ze, die darauf abzielen, alle Menschen mit Gesundheitsproblemen in alle Le-
bensbereiche einzubeziehen. Das Fehlen eines Umweltfaktors kann sich 
ebenfalls günstig auswirken, z.B. das Fehlen von Stigmata oder negativen 
Einstellungen. Förderfaktoren können die Entwicklung einer Beeinträchtigung 
der Partizipation (Teilhabe) aus einer Schädigung oder Beeinträchtigung der 
Aktivität verhindern, weil die tatsächliche Leistung einer Person im Hinblick auf 
eine Handlung trotz eines Problems der Leistungsfähigkeit der Person ver-
bessert wird  (DIMDI, 2005, S.273). 
Gehirnblutung: Siehe hämorrhagische Insulte 
hämorrhagische Insulte: Gehirnblutung, intracranielle Blutung, Hirnblutung. Arterielle, 
seltener venöse Blutung in das Gehirngewebe, eventuell mit Einbruch ins 
Ventrikelsystem (Hanser et al., 2001, S.118). 
Hemiplegie: Halbseitenlähmung; vollständige Lähmung einer Körperhälfte (Pschy-
rembel, 2007). 
Hemiparese: Inkomplette Lähmung einer Körperhälfte (Pschyrembel, 2007). 
Hirninfarkt: Siehe ischämische Insulte. 
Intracranielle Blutungen: Siehe hämorrhagische Insulte. 
ICF: Die International Classification of Functioning, Disability and Health ist ein zur 
Gruppe der Internationalen Klassifikationssysteme der WHO gehörendes, ein-
heitliches Sprachsystem zur Beschreibung der Folgen von Krankheiten und 
Gesundheitsproblemen. Die ICF beruht auf einem biopsychosozialen Modell 
und klassifiziert die Komponenten Körperfunktionen, Körperstrukturen, Aktivi-
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täten und gesellschaftliche Teilhabe (Partizipation), die wiederum gegenseitig 
verbunden sind und durch Gesundheitsprobleme, Umweltfaktoren und perso-
nenbezogene Faktoren beeinflusst werden (Pschyrembel, 2007). 
Ischämische Insulte: Auch ischämische Infarkte, Hirninfarkt. Absterben von Gehirn-
gewebe nach Unterbrechung der Blutzufuhr durch Verstopfen eines Blutgefä-
sses. Häufigste Form des Schlaganfalls (Hanser et al., 2001, S.210). 
Komorbidität: Vorkommen von zwei oder mehreren diagnostisch unterscheidbaren 
Krankheiten nebeneinander bei einem Patienten, ohne dass eine ursächliche 
Beziehung zwischen diesen bestehen muss (Pschyrembel, 2007). 
Kontextfaktoren: Gesamter Lebenshintergrund eines Menschen. Sie umfassen die 
Komponenten „Umweltfaktoren“ und „personbezogene Faktoren (DIMDI, 
2005, S.19). 
Partizipation: Auch Teilhabe, ist das Einbezogensein in eine Lebenssituation (DIMDI, 
2005, S11). 
Performanz: Auch Aktivität; engl.: performance. Ausführung, Durchführung, Verrich-
tung (Pschyrembel, 2007). 
Phänomenologie: Bemühen, beobachtbare Phänomene zum besseren Verständnis 
in eine Theorie zu fassen (Pschyrembel, 2007). Lehre  von Erscheinungen 
(Hanser et al., 2001, S.66). 
Setting: Umstände und Vereinbarungen zu Rahmenbedingungen für die therapeuti-
sche Interaktion. Äusseres Setting (z.B. räumlicher Kontext, finanzielle Ver-
einbarungen, Personen, zeitlicher Rahmen) und inneres Setting (Kommunika-
tions- und Interaktionsregeln und –strategien) (Pschyrembel, 2007). 
Strategietraining: Gezieltes Einüben und Erarbeiten ausgewählter Alltagshandlungen 
durch Wiederholung, korrekte Ausführung und Verstärkung gelungener Se-
quenzen (Kolster, 2009). 
Teilhabe: Siehe Partizipation. 
Umweltfaktoren: Bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in 
der Menschen leben und ihr Leben gestalten. Diese Faktoren liegen außer-
halb des Individuums und können seine Leistung als Mitglied der Gesellschaft, 
seine Leistungsfähigkeit zur Durchführung von Aufgaben bzw. Handlungen 
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oder seine Körperfunktionen und -strukturen positiv oder negativ beeinflussen 
(DIMDI, 2005, S.19). 
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Anhänge 
Detaillierte Studienanalysen 
Critical Review Form - Qualitative Studies (Version 2.0) 
 






Blijlevens, H., Hocking, C., & Paddy, A. (2009). Rehabilitation of adults with 
dyspraxia: health professionals learning from patients. Disability and Rehabilitation , 









Was the purpose and/or 





Outline the purpose of the study and/or research question. 
 
Die Studie verfolgte das Ziel, Erfahrungen von Apraxie-Klienten in all-
täglichen Situationen nach Austritt einer stationären Rahabilitation he-





Was relevant background 
literature reviewed? 




Describe the justification of the need for this study. Was it clear and 
compelling?  
 
Die relevante Hintergrundliteratur wurde gesichtet. Zum Beispiel be-
schreiben die Autoren Ursachen und Formen von Apraxie und deren 
Auswirkungen. Auch die Effektivität von verschiednen Methoden wird 
aufgegriffen. 
Die Forschungslücke besteht in den bisher wenig erforschten Auswir-
kungen von Umweltfaktoren auf die tägliche Aktivität. Es ist noch keine 




How does the study apply to your practice and/or to your research ques-
tion? Is it worth continuing this review? 
 
Bezug zu unserer Forschungsfrage: Klienten berichten aus ihrem alltäg-
lichen Leben mit Apraxie und der Bedeutung ihrer Erfahrungen.  Es 
werden Aussagen aus allen Lebensbereichen gemacht, bietet also eine 
Übersicht über verschiedene Bereiche der Umwletfaktoren Für die 
Übersicht über den Einfluss der Umweltfaktoren eignet sich die Studie. 
Esther Renggli, ER07b Fabian Zurfluh, ER07a 
 












Was the design appropriate for the study question? (i.e., rationale) Ex-
plain.  
 
Der Studie liegt ein phänomenologischer Ansatz zugrunde. Das Studi-
endesign ist geeignet für die Forschungsfrage, weil durch die Interviews 
und die Videoaufnahmen einen Einblick in die täglichen Erfahrungen 
hergestellt werden kann. 
 





Describe the theoretical or philosophical perspective for this study e.g., 
researcher’s perspective. 
 
Die Forscher erwarteten, dass bekannte Objekte nach dem Ereignis 
unbekannt werden, respektive der Umgang mit dem Objekt nicht mehr 
beherrscht wird. Durch verschiedene Techniken und Strategien können 
diese Schwierigkeiten teilweise kompensiert werden. Wie alltägliche Ak-
tivitäten damit ausgeführt werden können uns wie die Betroffenen ihre 
Situation erleben, ist Thema der Untersuchung. 
 
Method(s) used: 
 participant observation 
 interviews 
 document review 
 focus groups 





Describe the method(s) used to answer the research question. Are the 
methods congruent with the philosophical underpinnings and purpose? 
 
5 Männer aus städtischen Gebieten in Neuseeland wurden nach Austritt 
aus der Klinik zu Hause interviewt (60-90 min). Durch Filmen von ein bis 
zwei schwierigen Alltagsaktivitäten zeichneten sich zusätzliche Ergeb-
nisse ab. Beispiele von Aktivitäten zur Unterstützung der Wahl stamm-
ten vom AMPS. Die Filme wurden anschliessend analysiert. 
Das bildliche, mündliche und schriftliche Material lieferte Informationen 
darüber, wie die Dyspraxie die Aktivität und den Teilnehmer beeinflusst.  
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Describe sampling methods used. Was the sampling method appropri-
ate to the study purpose or research question?  
 
5 Männer aus städtischen Gebieten in Neuseeland. Einschlusskriterien: 
Apraxie nach Schlaganfall, Englisch als Muttersprache, adäquate Ko-
gnitive und Kommunikative Fähigkeiten. Das Ereignis musste in einem 
Zeitraum von 4 Monate bis 5 Jahre zurückliegen.   
2 Klienten waren zum Zeitpunkt des Ereignisses beruftätig, die anderen 
pensioniert. Folgen des Schlaganfalls waren bei 2 Klienten eine zusätz-
liche Hemiparese. 4 der 5 Teilnehmer konnten sich aber selständig fort-
bewegen, ein Teilnehmer war auf den Rollstuhl angewiesen. 
Die Einwilligung der Teilnehmer wurde eingeholt, deshalb sind zwei der 
8 potentiellen Personen ausgeschieden. Eine Person verstarb bis zur 
Ergebung. Alle Teilnehmer waren männlich, da in Neuseeland im be-
sagten Zeitraum keine Frau mit der Problematik gefunden wurde. 
 
Was sampling done until 




 not addressed 
 
Are the participants described in adequate detail? How is the sample 
applicable to your practice or research question? Is it worth continuing?  
 
Die Klienten wurden ausreichend beschrieben. Es wurde nichts über die 
Redundanz der Daten erklärt. Dass nur männliche Probanden integriert 
wurden, war nicht ein Fehler des Stichprobenauswahlverfahrens, son-
dern es war im besagten Zeitraum keine Frau vorhanden, welche die 
Einschlusskriterien erfüllte. 
 




 not addressed 
 
Das Ethikkomittee hat die Studie frei gegeben. Die Einwilligung der 




                                            
1 Throughout the form, “no” means the authors explicitly state reasons for not doing it; “not addressed” should 
be ticked if there is no mention of the issue.  
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Clear & complete descrip-
tion of 
site:          yes   no 
participants:  yes   no 
 
Role of researcher & rela-
tionship with participants: 
 yes  no 
 
Identification of assump-
tions and biases of re-
searcher: 
 yes  no 
 
 
Describe the context of the study. Was it sufficient for understanding of 
the “whole” picture? 
 
Das jeweilige Umfeld der Klienten wurde nicht beschrieben. Die Inter-
views und die Videoaufnahem wurden aber alle zu Hause oder im ent-
sprechenden bekannten Umfeld durchgeführt.  
Die Beschreibungen der Teilneher sind genug ausführlich, um sich ein 
Bild über das Sample machen zu können. 
Die Rolle des Forschers war Interviewer oder Filmer. Er unterstützte die 
Teilnehmer bei der Auswahl der Aktivitäten. Wie er sich aber während 
dem Interview bzw. den gefilmten Sequenzen verhielt und welche Be-
ziehung er zu den Teilnehmern hat, ist nicht klar.  
 
What was missing and how does that influence your understanding of 
the research? 
  
In die Studie waren nur Männer integriert. Frauen hätten eventuell an-
dere Aktivitäten auseführt oder die Situation anders erlebt. Das Spek-
trum der Erfahrungen könnte dadurch kleiner sein. Durch die kleine Teil-
nehmerzahl  können Ergebnisse ausserdem nicht verallgemeinert wer-
den. 
Zudem spielt das natürliche Umfled bei allen Personen eine andere Rol-




Procedural rigor was used 











Do the researchers provide adequate information about data collection 
procedures e.g., gaining access to the site, field notes, training data 
gatherers? Describe any flexibility in the design & data collection me-
thods. 
 
Die Klienten konnten selber oder aus der Liste des AMPS (Assesse-
ment of motor and process skills) eine oder zwei relevante Aktivitäten 
auswählen. Oft wählten die Probanden zwei Tätigkeiten um ihre Pro-
blematik klarer darzustellen. Die gewählte Aufgabe musste vor dem 
Schlaganfall bekannt gewesen sein, und war seit dem Ereignis er-
schwert in der Ausführung. 
Die Informationssammlung durch Interviews, Notizen und Filme ist an-
gemessen und ausführlich beschrieben. Die Menge der Daten scheint 
adäquat. 
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Data analyses were induc-
tive? 
 yes    no    not ad-
dressed 
 
Findings were consistent 
with & reflective of data? 
 yes   no 
 
Describe method(s) of data analysis. Were the methods appropriate? 
What were the findings? 
 
Datensammlung und Analyse wurde klar angegeben. Die Interviews 
wurden transkribiert und mehrmals gelesen. Daraus generierten die 
Forscher Codes und Themen. Die Videoanalyse geschah anhand des 
Vorgehens nach Manen. Die Autoren analysierten die Transcripte und 
Videos unabhängig, und verglichen ihre Resultate regelmässig mitein-
ander.  
Durch wiederholtes Lesen der Transkripte und wiederholtes Schauen 
der Videos wurde herauskristallisiert, wie die Dyspaxie die Aktivität und 
den Teilnehmer beeinflusst. 
Die Resultate der Interviews und Transkripte werden klar aufgezeigt 
und mit Beispielen belegt. Der Leser bekommt ein anschauliches und 
klares Bild der Problematik der Teilnehmer. 
Kernthema ist die Überwindung von Barrieren der Umwelt und die Be-
wältigung von körperlichen Einschränkungen. Die Resultate zeigen auf, 
wo bei Apraktikern Schwierigkeiten im Alltag auftauchen. Dabei kristalli-
sierten sich täglich zu überwindende Barrieren heraus. Diese werden in 
drei Themen eingeteilt: Schwierigkeiten mit der Umwelt, Art der Schwie-
rigkeiten und Strategien zur Überwindung der Schwierigkeiten.  
Die Probleme beziehen sich auf unhandliche Gegenstände, wenig 




Decision trail developed?  
 yes   no   not ad-
dressed 
 
Process of analyzing the 
data was described ad-
equately? 
 yes   no   not ad-
dressed 
 
Describe the decisions of the researcher: transformation of data to 
codes/themes. Outline the rationale given for development of themes. 
 
Der Analyseprozess ist logisch und klar beschrieben. Aussagen wurden 
nach Regeln den Themen zugeordnet. Die Aussagen wurden in The-
men wie beispielsweise "Änderungen in Beziehungen" usw. unterteilt 
und die Ergebnisse mit Aussagen von Teilnehmern untermalt. Dadurch 
entstand eine übersichtliche Arbeit über das Thema. Die genauen Ent-
scheidungskriterien sind allerdingsn nicht beschrieben. Die Interviews 
wurden anhand von Codes, die Videos anhand des Prozesses nach 
Manen analysiert.   




Did a meaningful picture of 
the phenomenon under 
study emerge? 





How were concepts under study clarified & refined, and relationships 
made clear? Describe any conceptual frameworks that emerged. 
 
Durch die Darstellung der Themen entsteht ein klares Bild über die Er-
fahrungen der Teilnehmer. Die Strategien der Teilnehmer werden ver-
linkt zu anderen Studien. Auch diese zeigen den Kampf mit der Umwelt 
und der Umgang damit durch Strategien auf. Bei der Unterstüzung  wird 
zusätzlich auf Ressourcen wie die Familie verwiesen.  
Die Fähigkeit zur Kompensation zeigen auch andere Studien und Theo-
rien auf. Diese unterstützen also die in dieser Studie eruierten Ergeb-
nisse. 
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OVERALL RIGOUR 
Was there evidence of the 
four components of trust-
worthiness? 
 
Credibility              
 yes no  
 
Transferability       
 yes no 
 
Dependability        
 yes no 
 
Comfirmability       




For each of the components of trustworthiness, identify what the re-
searcher used to ensure each.  
 
Credibility: die Triangulation gelang durch die Integration von verschie-
den Teilnehmern und Forschern. Member-Check wurde durchgeführt, 
jedoch hat keiner der Teilnehmer den mit der Post verschickten Frage-
bogen zurückgesendet. 
 
Transferability: klare Beschreibung der Stichprobe, Integration von Aus-
sagen und Beschreibung von gefilmten Alltagssequenzen. Allerdings 
konnten nur Männer integriert werden. 
 
Dependability: Die Beschreibung des Prozesses ist klar und strukturiert. 
 
Comfirmability: Der Analyseprozess wird klar, Aussagen der Teilnehmer 
verhelfen zu einem klaren Bild. 
 
What meaning and relevance does this study have for your practice and 
your research question? 
 
Die Studie zeigt auf, wo Apraktiker Schwierigkeiten im Alltag haben. Die 
Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass Kompensationsstrategien ein 
sinnvoller Ansatz ist. Die Studie beschreibt ausserdem die teifgreifen-






priate given the study find-
ings? 
 yes  no 
 
The findings contributed to 
theory development & fu-
ture OT practice/ re-
search? 
 yes  no 
 
What did the study conclude? What were the implications of the findings 
for occupational therapy (practice & research)? What were the main li-
mitations in the study? 
 
Die Studie zeigt, dass die Therapeuten von ihren Klienten lernen kön-
nen. Schwierige Situationen werden verdeutlicht. Gewisse Probleme 
werden im Rehabilitationsprozess nicht bedacht. Damit Therapeuten ei-
ne bestmögliche Unterstützung bieten können, sollten sie die individuel-
len Kompensationsstrategien aufnehmen. Apraktiker und Familienan-
gehörige sollten aktiv in den Rehabilitationsprozess integriert werden. 
Es wurden keine Behandlungsstrategien konkret aufgezeigt. 
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Critical Review Form - Qualitative Studies (Version 2.0) 
 





Howe, T. J., Worrall, L. E. & Hickson, L. M. (2007). Interviews with people with aphasia: 




















Outline the purpose of the study and/or research question. 
 
Das Ziel der Studie bestand in der Untersuchung, welche Umweltfaktoren die so-
ziale Partizipation von erwachsenen Personen mit Aphasie fördern oder hemmen 
um daraus später ein reliables und valides Erfassungsinstrument zu entwickeln. 
 
Die Forschungsfragen lauteten folgendermassen: Welche Umweltfaktoren wer-
den von Aphasikern als Barriere, respektive als Förderfaktoren bezüglich der Par-
tizipation wahrgenommen? Welche Themen unterstreichen den Einfluss der hin-











Describe the justification of the need for this study. Was it clear and compelling?  
 
Verschiedene Studien benennen die Wichtigkeit der Identifikation der Umweltfak-
toren und Reduktion der Barrieren. Keine Studie hat bisher den vollen Umfang 
der Umweltfaktoren bei Aphasikern erforscht. 
 
Die Wichtigkeit der Umwelt zeigen die Autoren unter anderem durch die ICF, 





How does the study apply to your practice and/or to your research question? Is it 
worth continuing this review? 
 
Die Studie zeigt die Bandbreite an positiven und negativen Umweltfaktoren bei 
Aphasikern nach einem Schlaganfall in ihrer Lebenswelt auf. Die Ergebnisse be-
ziehen sich auf die Einflussfaktoren für die alltägliche Partizipation. 
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Was the design appropriate for the study question? (i.e., rationale) Explain.  
 
Der Studie liegt ein phänomenologischer Ansatz zu Grunde. Das Ziel ist die Er-
fassung der Lebenswelt von Aphasikern. Das Design eignet sich, um Einblicke in 
individuelle Erfahrungen zu erhalten und das Verständnis für die Situation herzu-
stellen. Die Ergebnisse werden zu einem Ganzen zusammengetragen und bieten 
somit einen Überblick. 
 






Describe the theoretical or philosophical perspective for this study e.g., re-
searcher’s perspective. 
 
Die Autoren beziehen sich auf die Relevanz der Umweltfaktoren im Bezug auf die 
Aktivitätsausführung. Verschiedene Theorien und Vereinigungen wie das ICF 
oder die WHO beschreiben den Zusammenhang vom Einfluss der Umweltfakto-
ren und der Aktivitätsausführung und Partizipation. Die Autoren präsentieren au-






 document review 
 focus groups 
 other 
      
 
 
Describe the method(s) used to answer the research question. Are the methods 
congruent with the philosophical underpinnings and purpose? 
 
Zur Evaluation der Ausprägung des Krankheitsbildes diente die Western Aphasia 
Battery.  
 
Ein Sprachtherapeut führte halbstrukturierte Tiefeninterviews durch. Ind den In-
terviews wurde mittels offener Fragen nach besuchten/nicht besuchten Orten und 
hindernden sowie fördernden Umweltfaktoren gefragt. Je nachdem wurden Fol-
low-Up Fragen am Ende des Interviews zu Umweltfaktoren nach ICF gestellt. Am 
Schluss konnten die Teilnehmer selber Themen einbringen, welche ihnen wichtig 
waren. 
Durch diese Methode konnten die individuellen Erlebnisse und Erfahrungen auf-
genommen werden. 
Alle Teilnehmer wurden zu einem Member-Check Meeting eingeladen. Dort wur-
de mündlich und schliftlich über die Resultate informiert. 
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Describe sampling methods used. Was the sampling method appropriate to the 
study purpose or research question?  
 
Das Sample bestand aus 25 Erwachsenen mit Aphasie aufgrund Schlaganfall. 
Die Altersspanne der Teilnehmer liegt zwischen 34 und 85 Jahren. Die Stichpro-
be bestand aus möglichst unterschiedlichen Charakteristiken in Alter, Geschlecht 
und Aphasie-Ausprägung. Die Aphasie musste schon mindestens 6 Monate an-
dauern. Ausgeschlossen wurden Personen, welche wegen kognitiven oder psy-
chischen Einschränkungen oder Hörproblemen nicht an den Interviews teilneh-
men konnten. Wie die Samplegrösse zustande kam und wie viele Drop-outs zu 
verzeichnen waren, wurde nicht aufgeführt. 
Zusammengestellt wurde die Stichprobe durch Klienten einer Speech Pathology 
Klinik, Mitgliedern einer Aphasie-Unterstützungsgruppe und zusätzlich aus Teil-
nehmern einer früheren Aphasie-Studie eines Autors.  
Die schriftliche Zustimmung der Teilnehmer und die ethische Bestätigung wurden 
eingeholt. 
 
Was sampling done 
until redundancy in 
data was reached?2 
 yes 
 no 
 not addressed 
 
Are the participants described in adequate detail? How is the sample applicable 
to your practice or research question? Is it worth continuing?  
 
Bei der Zusammenstellung der Stichprobe wurde auf die Integration von 
möglichst verschienen Charakteristiken geschaut um die Reundanz zu erreichen. 
Die Auroren beschreiben allerdings nicht aufgrund welcher Kriterien die Grösse 






 not addressed 
 
Die schriftliche Zustimmung der Teilnehmer und die Erlaubnis eines Ethik-
Kommitees wurden eingeholt. 
 




                                            
2 Throughout the form, “no” means the authors explicitly state reasons for not doing it; “not addressed” should 
be ticked if there is no mention of the issue.  
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Clear & complete 
description of site: 
 yes   no 
 
participants: 
 yes   no 
 
Role of researcher & 
relationship with par-
ticipants: 






 yes  no 
 
 
Describe the context of the study. Was it sufficient for understanding of the 
“whole” picture? 
 
Die Beschreibung der Teilnehmer fällt umfassend und genau aus. Die Hinter-
grunddaten werden in einer Tabelle zusammengefasst. Die Interviews wurden mit 
Ausnahme einer Person zu Hause durchgeführt. Eine genauere Beschreibung 
der Umgebng fehlt, ist jedoch für die Fragestellung irrelevant. 
 
Eine Beschreibung der Rolle der Forscher wird nicht gemacht. Dafür kann die 
Führung eines Foschungsjournals durch die Forscher verzeichnet werden. Refe-
renzen wie zusätzliche Kurse und Erfahrungen des Forschers sind angegeben. 
 
Einschränkungen: Die Studie bezieht sich auf Logopäden. Ausserdem sind nur 
westliche Kulturen an der Untersuchung beteiligt und weder die geografische La-
ge der Teilnehmer noch der sozioökonomische Status werden berücksichtigt. Die 
meisten Teilnehmer erhielten Logopädie zur Zeit der Untersuchung. Die Beein-
flussung dieser auf die Ergebnisse ist ungewiss. 
Der eigene Hintergrund der Forscher könnte ebenfalls Einfluss auf die Datener-
hebung gehabt haben (vgl. Creswell, 2003). 
 
Procedural Rigour 
Procedural rigor was 




 not addressed 
 
 
Do the researchers provide adequate information about data collection proced-
ures e.g., gaining access to the site, field notes, training data gatherers? Describe 
any flexibility in the design & data collection methods. 
 
Zur Evaluation der Ausprägung des krankheitsbildes diente die Western Aphasia 
Battery. 
Das Verfahren der Datenerhebung wird ausführlich beschrieben, alle Schritte und 
Datenquellen werden aufgeführt. Die Interviews wurden audio-taped und an-
schliessend transkripiert. 
In den Feldnotizen zeichneten die Forscher Reflexionen über die Beobachtun-
gen, Erfahrungen und erste Interpretationen auf. 
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Data analyses were 
inductive? 




sistent with & reflec-
tive of data? 
 yes   no 
 
Describe method(s) of data analysis. Were the methods appropriate? What were 
the findings? 
 
Zur inhaltlichen Datenanalyse verwendeten die Autoren die Methode nach San-
delowski (2000). Die Transkripte der Forscher wurden vorerst mittels mehrmali-
gen Durchlesens thematisch geordnet um im Anschluss Codes daraus zu gene-
rieren. Daraus ergaben sich wiederum Kategorien und schliesslich wurden The-
men abgeleitet. Der Prozess der Identifizierung bzw. die Entscheidungen werden 
begründet. Der Leser kann die Themen identifizieren. 
Alle Daten wurden in die Auswertung integriert. Die Themen reflektieren die Da-
ten und Codes. 
 
Die Forscher der Studie identifizierten 156 Barrieren und 206 Förderfaktoren der 
Umwelt, welche die soziale Partizipation bei Aphasikern einschränken bzw. ver-
bessern. Diese wurden eingeteilt in:  
1. Barrieren bzw. Förderfaktoren bezogen auf Mitmenschen 
2. physikalische Barrieren bzw. Förderfaktoren 
3. soziale Barrieren bzw. Förderfaktoren.  
Zusätzliche Themen im Bezug zu fördernden oder hemmenden Umweltfaktoren 
sind die Wahrnehmung der Aphasie, die Möglichkeit zur Partizipation, die Ver-
trautheit, die Verfügbarkeit von zusätzlicher Hilfe zur Kommunikation, die Kom-
plexität der Kommunikation, die Klarheit der Information und die Verfügbarkeit der 





 yes   no   
 not addressed 
 
Process of analyzing 
the data was de-
scribed adequately? 
 yes   no   
 not addressed 
 
Describe the decisions of the researcher: transformation of data to codes/themes. 
Outline the rationale given for development of themes. 
 
Der Analyseprozess ist logisch und klar beschrieben. Aussagen wurden nach kla-
ren Regeln den Themen zugeordnet (z.B. Aussagen mussten zur Integration zu 
mehreren Untergruppen gehören oder von verschiedenen Teilnehmern genannt 
worden sein). 
Die schrittweise Analyse erfolgte nach Graneheim und Lundman (2004). 
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Did a meaningful 
picture of the phe-
nomenon under 
study emerge? 





How were concepts under study clarified & refined, and relationships made clear? 
Describe any conceptual frameworks that emerged. 
 
Die Förderfaktoren können auch zu Barrieren werden. Einige Umweltfaktoren 
wurden sowohl bei den Förderfaktoren wie auch bei den Barrieren identifiziert. 
Diese Ergebnisse zeigen, dass die Situation jedes Klienten einzeln betrachtet 
werden muss. Die Evaluation von Förderfaktoren erscheint wichtig. Zudem kön-
nen erfolgreiche Umweltfaktoren in andere Settings übernommen werden. 
Einige Barrieren sind eruiert worden, welche nicht spezifisch Aphasiker oder Per-
sonen mit Einschränkungen betreffen. Die Autoren beziehen sich hier auf Lawton 
(1982), welcher vermutet, Personen mit signifikanten Einschränkungen wären an-
fälliger auf Barrieren. 
Das Bewusstsein der Krankheit scheint grossen Einfluss auf die Partizipation zu 
haben. Viele Aspekte hängen davon ab, wie viel das Gegenüber über Aphasie 
weiss. Dementsprechend kann auch die Partizipation durch das Level des Ge-
sprächs oder Hilfestellungen erschwert oder erleichtert werden. Das Bewusstsein 
wirkt sich auf Themen wie zusätzliche Hilfe, Kommunikation, Komplexität der 
Kommunikation, Klarheit der Information und verfügbare Zeit aus. 
Das Bewusstsein von zur Verfügung stehenden Dienstleistungen sei oftmals 
auch nicht vorhanden. Dies bestätigt auch Parr et al. (1997). 
Verbindung stellen die Autoren auch zwischen der sozialen Partizipation und dem 
Zugang zu Verkehrsmitteln her. Ein wichtiger Aspekt scheint die verloren gegan-
gene Fähigkeit zum Auto fahren zu sein (Code, 2003; MacKenzie & Paton, 2003). 
OVERALL 
RIGOUR 
Was there evidence 
of the four compo-
nents of trustworthi-
ness? 
Credibility       
 yes    no  
 
Transferability    
 yes  no 
 
Dependability       
 yes  no 
 
Comfirmability       
yes   no 
 
For each of the components of trustworthiness, identify what the researcher used 
to ensure each.  
 
Credibility: Gewährleistung der Triangulation durch verschiedene Teilnehmer und 
verschiedene an der Auswertung beteiligte Forscher. Die Studie von Howe et al. 
(2008) trägt ebenfalls zur Triangulation bei. Ausserdem wurde ein Member chec-
king durchgeführt. 
Transferability: klare Beschreibung der Stichprobe, verschiedene Charakteren, 
Integration von verschiedenen Aussagen. 
Dependability: Vorhanden sein von klarer Beschreibung des Prozesses und dem 
Forschertagebuch mit Entscheidungspfaden. 
Comfirmability: Dies wurde durch den detaillierten Analyseprozess und Zitate der 
Teilnehmer erreicht. 
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the study findings? 
 yes  no 
 
The findings contri-
buted to theory de-
velopment & future 
OT practice/ re-
search? 




What did the study conclude? What were the implications of the findings for oc-
cupational therapy (practice & research)? What were the main limitations in the 
study? 
 
Die Ergebnisse werden ausführlich verglichen und diskutiert. Die Autoren identifi-
zierten eine grosse Bandbreite an Umweltfaktoren, welche Therapeuten und poli-
tische Entscheidungsträger brauchen, um die öffentliche Umwelt für Aphasiker 
besser zugänglich zu machen beziehungweise die Barrieren zu reduzieren. 
Die Ergebnisse könnten der Entwicklung eines Assessments zur Identifizierung 
von Förderfaktoren und Barrieren zu Hause und er Beeinflussung der Partizipati-
on dienen. 
Zukünftige Forschung: Eine weiterführende Studie derselben Autoren in Jahre 
2008 verfolgte dieselben Fragestellungen. Die Daten der beiden Studien sollen 
später zur Entwicklung eines Erfassungsinstruments zu Indentifizierung von Um-
weltfaktoren dienen. Das neu entwickelte Assessment müsste anschliessend auf 
Reabilität und Validität überprüft werden. 
Weitere Studien sollen den Zusammenhang der Umwelt zur Partizipation und die 
wichtigsten Einflussfaktoren aufzeigen. Ausserdem fehlen Studien zum Effekt von 
Interventionen in der Umwelt. 
Da sich die Studie nicht auf Ergotherapie bezieht, wird auch nicht spezifisch ergo-
therapeutisches Wissen miteinbezogen und auch nicht auf weitere ergotherapeu-
tische Forschung verwiesen. Die oben genannten Bereiche sind aber unter ande-
rem auch für die Ergotherapie von Relevanz! 
 
Esther Renggli, ER07b Fabian Zurfluh, ER07a 
 
Seite 75 von 101 
Critical Review Form - Qualitative Studies (Version 2.0) 
 






Howe, T.J., Worral, L.E. und Hickson, L.M.H. (2008). Observing people with apha-







Was the purpose and/or re-







Outline the purpose of the study and/or research question. 
 
Das Ziel der Studie bestand darin, zu untersuchen, welche Umwelt-
faktoren die soziale Partizipation von erwachsenen Aphasikern för-
dern oder hemmen. 
Howe, Worrall and Hickson (2008) führten die Untersuchung mit er-
wachsenen Aphasie-Klienten aufbauend auf die Studie von Howe et 
al. (2007) durch. Die folgende Studie hat zum Ziel, die Ergebnisse 
der Studie von Howe et al. (2007) zu triangulieren. Howe et al. 
(2008) unterscheidet sich in der Methode der Datenerhebung. 
Die Forschungsfragen lauteten folgendermassen:  
Welche Umweltfaktoren werden von Aphasikern als Barriere, re-
spektive als Förderfaktoren bezüglich der Partizipation wahrgenom-
men? Welche Themen unterstreichen den Einfluss der hindernden 




Was relevant background lit-
erature reviewed? 




Describe the justification of the need for this study. Was it clear and 
compelling?  
 
Howe et al. (2008) sichteten hauptsächlich Studien zu Klienten mit 
physikalischen Problemen und zu physikalischen Umweltfaktoren. 
Die Literatur zu den Bereichen Umwelt und Freizeit schlossen vor al-
lem die eingeschränkte soziale Partizipation bei Aphasie-Klienten 
ein. Die Partizipation wird als zentraler Aspekt des alltätlichen Le-
bens beschrieben. Howe et al. (2008) beziehen sich zudem auf die 
Hintergrundliteratur und die Ergebnisse von Howe et al. (2007).  
Die Wichtigkeit des Themas Partizipation für die neue Studeie wird 
damit begründet. Der Bedarf von Identifikation und Reduktion von 
Barrieren in der Umwelt ist laut etlichen Studien vorhanden. Die Er-
forschung der Umweltfaktoren in der klinischen Praxis fand bisher 




How does the study apply to your practice and/or to your research 
question? Is it worth continuing this review? 
  
Die Studie zeigt die Bandbreite an positiven und negativen Umwle-
faktoren bei Aphasikern nach einem Schlaganfall in ihrer Lebenswelt 
auf. Die Ergebnisse beziehen sich auf die Einflussfaktoren in der all-
tätlichen Partizipation, beschreiben Erfahrungen der Aphasiker darin 
und fassen die wichtigsten Themen zusammen.  
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Was the design appropriate for the study question? (i.e., rationale) 
Explain.  
 
Gewählt wurde der phänomenologische Ansatz. Das Ziel ist die Er-
fassung der Lebenswelt von Aphasikern. Das Design eignet sich, um 
Einblicke in individuelle Erfahrungen zu ermöglichen und das Ver-
ständnis für die Situation herzustellen. Die Ergebnisse werden zu ei-
nem Ganzen zusammengetragen und bieten somit einen Überblick. 
 





Describe the theoretical or philosophical perspective for this study 
e.g., researcher’s perspective. 
 
Die WHO sieht in den Umweltfaktoren wichtige externe Einflüsse, 
welche die phyikalische und soziale Umwelt und Haltungen in der 
Lebenswelt ausmachen. Barrieren hindern die Partizipation, Förder-
faktoren ermöglichen eine bessere Partizipaton (Parr, 2004, 2007; 
Wade et al., 1986). Der Bedarf an Identifikation und Reduktion von 
Barrieren in der Umwelt ist laut etlichen Studien vorhanden (u.a. 
Byng etr al., 2000; Howe, 2004; Parr, 2007). 
Bei weiteren theoretischen Perspektiven beziehen sich die Aurotern 
auf Howe et al. (2007). 
 
Method(s) used: 
 participant observation 
 interviews 
 document review 
 focus groups 
 other 
      
 
 
Describe the method(s) used to answer the research question. Are 
the methods congruent with the philosophical underpinnings and 
purpose? 
 
Methode was die teilnehmende Beobachtung. Dabei wurden Teil-
nehmer in verschiedenen natürlichen Kontexten beobachtet um die 
Bedeutung der Aktivität und Interaktion für eine Verhaltensweise zu 
erkennen. Im Voraus der Beobachtung führte der Forscher mit je-
dem einzelnen Teilnehmer ein Interview durch, um herauszufinden, 
welche alltäglichen Situationen erfolgreich verlaufen sind und wo 
Probleme auftauchen. 
Der Forscher sammelte durch Beobachtungen und durch Zuhören 
von Gesprächen Informationen zur Forschungsfrage. Die Methode 
eignet sich, weil Aktivitäten und Interatktionen beobachtet und indi-
vuduelle Schwierigkeiten registriert werden konnten.  
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Describe sampling methods used. Was the sampling method appro-
priate to the study purpose or research question? 
 
Die Teilnehmer stammen aus der Stichprobe von Howe et al. (2007). 
Viele Angaben zu den Teilnehmern wurden damals schon aufge-
nommen. Das neue Sample wurde so zusammengestellt, dass mög-
lichst viele Charakteristiken enthalten waren. 13 Personen bekamen 
Einladungen zur Studienteilnahme. 11 Personen daraus sagten zu. 
Davon schied eine Person wegen medizinischen Gründen aus. 
Schliesslich nahmen 10 Personen mit Aphasie nach einem Schlag-
anfall an der Studie teil. Die Altersspanne betrug 35-72 Jahre. Das 
Krankheitsereignis mit der folgenden Aphasie lag zwischen 77 und 
155 Monaten zurück. 
 
Was sampling done until re-




 not addressed 
 
Are the participants described in adequate detail? How is the sample 
applicable to your practice or research question? Is it worth continu-
ing? 
  
Bei der Zusammenstellung der Stichprobe wurde bewusst auf die In-
tegration von verschienen Charakteristiken wie Alter und Bildung ge-
schaut (vgl. Patton, 2002) um die Reundanz zu erreichen. Die Grup-
pengrösse kam durch die geeigneten Charakteren und die sich zur 
Verfügung stellenden Personen zustande. 
 




 not addressed 
 
Jeder Teilnehmer gab im Voraus die schriftliche Zustimmung zur 
Studienteilnahme. Die Erlaubnis eines Ethik-Kommitees wurde vom 






Clear & complete description 
of site: 
 yes   no 
 
participants: 
 yes   no 
 
Role of researcher & relation-
ship with participants: 
 yes  no 
 
Identification of assumptions 
and biases of researcher: 
 yes  no 
 
 
Describe the context of the study. Was it sufficient for understanding 
of the “whole” picture? 
 
Die Beschreibung der Teilnehmer fällt umfassend und genau aus. 
Die Hintergrunddaten werden in einer Tabelle zusammengefasst. 
 
Weil jede Aktivität an einem anderen Ort durchgeführt wurde, sind 
die Umgebungen nicht beschieben. Sie fanden aber alle in Australi-
en, in einer Stadt in Queensland statt. Die Orte sind im Anhang der 
Studie von Howe et al. (2008) aufgeführt. 
 
Bei der Beobachtung war die Rolle des Forschers klar definiert. Er 
nahm eine möglichst passive Rolle ein. Um den „natürlichen Ablauf“ 
der Situation beizubehalten und damit die Situation möglichst wenig 
zu beeinflussen, beteiligte sich der Forscher nur gelegentlich in Ge-
sprächen. Der Forscher machte sich in den jeweiligen Situationen 
Feldnotizen. 
Frühere Erfahrungen des Forschers werden nicht explizit genannt. 
 
Einschränkungen: Die Forschung bezieht sich auf das biopsychoso-
ziale Modell und der Forscher beobachtete die Situationen aus der 
Perspektive eines Logopäden.  
                                            
3 Throughout the form, “no” means the authors explicitly state reasons for not doing it; “not addressed” should 
be ticked if there is no mention of the issue.  
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Procedural Rigour 
Procedural rigor was used in 
data collection strategies? 
 yes 
 no 
 not addressed 
 
 
Do the researchers provide adequate information about data collec-
tion procedures e.g., gaining access to the site, field notes, training 
data gatherers? Describe any flexibility in the design & data collecti-
on methods. 
 
In vorgeschalteten Interviews wurden die Teilnehmer gefragt, welche 
Orte ausserhalb des Hauses in den vergangenen 2 Wochen aufge-
sucht wurden, was einfach zu meistern war und welche Schwierig-
keiten auftauchten. Aufgrund dieser Informationen wurden Situatio-
nen ausgewählt, in welchen der Forscher die Beobachtungen durch-
führte. Der Teilnehmer hatte bei der Entscheidung ein grosses Mit-
spracherecht. Durch die Interviews konnten für die Forschungsfrage 
relevante Tätigkeiten und Orte bestimmt werden. 
Bei jedem Teilnehmer wurden schliesslich mindestens eine einfache 
und eine schwierige Tätigkeit beobachtet. Beobachtet wurde jeweils 
die ganze Situation, auch wenn nur ein Teil daraus relevant für die 
Forschungsfrage war  
Der Forscher führte während den Beobachtungen ein Forschungsta-
gebuch. Die Feldnotizen wurden nicht nach einem bestimmten 
Schema, sondern möglichst frei und umfassend aufgeschrieben. Der 
Forscher konzentrierte sich auf folgende Bereiche: phsykalischer 
Ort, Objekte, involvierte Personen, Handlungen, Aktivität, Ziel, Emo-
tionen und Zeit (Spradley, 1980). Spontane Äusserungen wurden 
ebenfalls im Forschungstagebuch notiert, ebenso mglichst viele Zita-
te. 
Jeder Teilnehmer wurde mindestens 3 Stunden beobachtet. Nach 
jeder Beobachtung führte der Forscher ein kurzes Interview mit dem 
Teilnehmer durch um Anmerkungen zur Situation aufzunehmen. Im 
Anschluss erweiterte der Forscher die Noziten mit ganzen Sätzen. 
Anschliessend wurden die Feldnotizen mit einem Programm auf dem 
Computer verschriftlicht. 
Die Beobachtungen fanden zwischen September 2004 und Februar 
2005 statt. 
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Data analyses were inductive? 
 yes   no   not ad-
dressed 
 
Findings were consistent with 
& reflective of data? 
 yes   no 
 
Describe method(s) of data analysis. Were the methods appropri-
ate? What were the findings? 
 
Zur Datenauswertung wurde die qualitative Inhaltsanalyse verwen-
det. Die Schrite zur Auswertung wurden von Graneheim und Lund-
mann (2004) übernommen. Aus den Feldnotizen der Forscher wur-
den mittels mehrmaligem Durchlesen Codes generiert. Daraus erga-
ben sich wiederum Kategorien und schliesslich wurden Themen ab-
geleitet. Die Autoren versuchten alle Daten zu integrieren. Die The-
men reflektieren die Daten und Codes. Die Autoren beschreiben die 
einzelnen Schritte ausführlich und für den Leser verständlich. 
Die Forscher der Studie identifizierten 44 Barrieren und 59 Förder-
faktoren der Umwelt, welche die soziale Partizipation bei Aphasikern 
einschränken bzw. verbessern. Diese werden eingeteilt in:  
1. Barrieren bzw. Förderfaktoren bezogen auf Mitmenschen 
2. physikalische Barrieren bzw. Förderfaktoren 
3. soziale Barrieren bzw. Förderfaktoren.  
Zusätzliche Themen im Bezug zu fördernden oder hemmenden 
Umweltfaktoren sind „Referents“ (Objekte/ Infos/ Fotos/ Bilder auf 
die man zeigen kann), die Interaktion, die Vertrautheit, die Verfüg-
barkeit von zusätzlicher Hilfe, die Verfügbarkeit der Zeit für die 
Kommunikation und die Komplexität der Kommunikation. 
Die Studie identifizierte zur einen Hälfte die gleichen Umweltfaktoren 
wie die Studie von Howe et al (2007), die andere Hälfte komplettiert 
die vorangegangenen Ergebnisse. 4 von 6 Themen wurden schon in 
der ersten Studie erwähnt. 
 
Auditability 
Decision trail developed?  
 yes   no   not ad-
dressed 
 
Process of analyzing the data 
was described adequately? 
 yes   no   not addres-
sed 
 
Describe the decisions of the researcher: transformation of data to 
codes/themes. Outline the rationale given for development of the-
mes. 
 
Der Prozess der Identifizierung erfolgte nach Graneheim & Lund-
mann (2004). Entscheidungen zum Vorgehen und zur Einteilung der 
Daten wuden grösstenteils begründet, wenn auch nicht immer im 
Detail. Die Resulate wiederspiegeln die Daten.  
Ob ein spezifischer Entscheidungspfad entwickelt wurde, kann nicht 
entnommen werden. 
 
Der Analyseprozess ist logisch und klar beschrieben. Aussagen 
wurden nach klaren Regeln den Themen zugeordnet (z.B. Themen 
wuden gebildet, wenn Aussagen von verschiedenen Untergruppen 
und von verschiedenen Teilnehmern vorkammen). 
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Did a meaningful picture of the 
phenomenon under study em-
erge? 





How were concepts under study clarified & refined, and relationships 
made clear? Describe any conceptual frameworks that emerged. 
 
Verbindungen zu anderen Forschungsarbeiten wurden aufgeführt. 
Vor allem der Vergleich mit der Studie von Howe et al. (2007)  nimmt 
eine wichtige Stellung ein. Einige Ergebnisse bestätigen sich, andere 
wurden zusätzlich durch die Beobachtung identifiziert.  
 
Das Thema der Referents wird von Garrett & Huth (2002) und ande-
ren Autoren bestätigt und begründet. Die Bedeutung der Interaktion 
wird in der Literatur unter anderem von Brown & Yule (1983) er-
wähnt. Diese und andere Studien wie Simmons-Mackie & Hickson 
(1995 und 1997) zeigen die Wichtigkeit der Interaktion bei Aphasi-
kern auf. Die negative Interaktion kann die Partizipation erheblich 
einschränken (Stoicheff, 1960). Begründungen zum positiven Ein-
fluss von Humor liefern ebenfalls etliche Studien. 
 
Bei andern Barrieren, Förderfaktoren und Themen wird auf die Dis-
kussion von Howe et al. (2007) verwiesen. 
OVERALL RIGOUR 
Was there evidence of the 
four components of trust-
worthiness? 
Credibility              yes no 
Transferability       yes no 
Dependability        yes no 




For each of the components of trustworthiness, identify what the re-
searcher used to ensure each.  
 
Credibility: Die Triangulation wurde durch verschiene Teilnehmer, 
Forscher und Methoden gewährleistet. Die Studie von Howe et al. 
(2007) und die Nachbesprechungen der Beobachtugnen mit den 
Teilnehmern trugen einiges zur Triangulation bei. 
 
Transferability: Genaue Beschreibung der Teilnehmer die verschie-
denen Charakteren erlaubt die Übertragbarkeit zu anderen Situatio-
nen, ist also gegeben. 
 
Dependability: Die genaue Dokumentation des Prozesses trägt zu 
einem klaren Bild bei. Entscheidungsprozesse sind angegeben und 
begründet. 
 
Comfirmability: Die Beteiligung von verschiedenen Forscher, der Au-
stauch untereinander und reflexive Notizen reduzieren Verzerrungen 
der Resultate. 
 
What meaning and relevance does this study have for your practice 
or research question? 
 
Die Studie zeigt spezifische Erfahrungen von Aphasikern nach 
Schlaganfall auf. Die Ergebnisse machen die grosse Menge an rele-
vanten Umweltfaktoren deutlich und zeigen, dass die Situation bei 
jeder Person einzeln betrachet und analysiert werden muss. 
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Conclusions were appropriate 
given the study findings? 
 yes  no 
 
The findings contributed to 
theory development & future 
OT practice/ research? 




What did the study conclude? What were the implications of the find-
ings for occupational therapy (practice & research)? What were the 
main limitations in the study? 
 
Diese neuen Ergebnisse unterstützen und ergänzen die Ergebnisse 
von Howe et al. (2007). Die Resultete könnten der Entwicklung eines 
Assessement-Tools zur Identifizierung von Förderfaktoren und Bar-
rieren zu Hause und der Beeinflussung der Partizipation dienen. Mit 
Hilfe des Assessement wären Fachpersonen fähig, Faktoren schnel-
ler zu identifizieren und entsprechend anzupassen. Es wird vermu-
tet, dass entsprechende Interventionen einen Langzeiteffekt auf die 
Partizipation haben könnten.  
Dazu ist aber noch weitere Forschung nötig.  
Explizite Empfehlungen für die Praxis fehlen. Jedoch würde sich das 
zu entwickelnde Assessement eigenen, um Umweltfaktoren zu iden-
tifizieren und anzupassen. Dies würde die Erfassung und Interventi-
on der Behandlung vereinfachen. 
Die Studie bezieht sich auf  Logopäden. Ausserdem sind nur westli-
che Kulturen an der Untersuchung beteiligt und weder die geogra-
phische Lage der Teilnehmer noch der sozioökonomische Status 
werden berücksichtigt. Kritisch betrachtet werden sollte auch der 
Umstand, dass die erste Studie die Ergebnisse der zweiten Untersu-
chung aufgrund der vielen Ähnlichkeiten beeinflusst haben könnte. 
Zudem waren die gleichen Autoren vertreten. 
Da sich die Studie nicht auf Ergotherapie bezieht, wird nicht spezi-
fisch ergotherapeutisches Wissen miteinbezogen und auch nicht auf 
weitere ergotherapeutische Forschung verwiesen. Die oben genann-
ten Bereiche sind aber unter anderem auch für die Ergotherapie von 
Relevanz! 
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Adapted Word Version Used with Permission – 
 
The EB Group would like to thank Dr. Craig Scanlan, University of Medicine and 
Dentistry of NJ, for providing this Word version of the quantitative review form. 
 
Instructions: Use tab or arrow keys to move between fields, mouse or spacebar to 
check/uncheck boxes.  
 
CITATION Provide the full citation for this article in APA format: 
 
Algurén, B., Lundgren-Nilson, A. und Stibrant Sunnerhagen, K. (2009). 
Facilitators and barriers of stroke survivors in the early post-stroke phase. 










Outline the purpose of the study. How does the study apply to your re-
search question? 
 
Die Studie wurde angelegt, um Förderfaktoren und Barrieren von Perso-
nen zu evaluieren, welche 6 Wochen bzw. 3 Monate nach ihrem ersten 
Schlaganfall nach Hause entlassen wurden. Ausserdem sollten unter-
schiedlich einwirkende Umweltfaktoren bei 6 Wochen im Vergleich zu den 
Werten nach 3 Monate erkannt werden. Die Einordnung der Umweltkate-









Describe the justification of the need for this study: 
 
Assessements und Modelle im Bezug zu Umweltfaktoren werden vorge-
stellt. Ein Überblick über die bisherige Forschung zu Kontextfaktoren zeigt 
einen Mangel an early-post-stroke Studien zum Thema. Ausserdem fehlt 
ein Überblick über alle Umweltfaktoren hinweg.  
Heutige Interventionen legen den Fokus noch immer häufig auf die Funk-
tionen der Klienten. Laut ICF ist die Umwelt jedoch  ein Teil der Gesund-
heit und kann Einschränkungen hervorrufen. Es gibt allerdings immer 
noch wenig Literatur darüber, in welcher Weise Schlaganfallienten mit ih-
ren neuen Lebensumständen in ihrer individuellen Umwelt zurechtkom-
men. Durch die Analyse der Umweltfaktoren wird herauskristallisiert, 
wann sie sich fördernd und wann hindernd auf die Performanz der 
Schlaganfallklienten auswirken. 
Die Autoren der Studie beziehen sich oft auf die Hintergrundliteratur und 







 single case de-
sign 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study 
question? (e.g.,  
for knowledge level about this issue, outcomes, ethical issues, etc.): 
 
Durch halbstrukturierte Interviews wurden zu einem bestimmten Zeitpunkt 
(6 Wochen und 3 Monate) die Umweltfaktoren eruiert. Die Studienpopula-
tion bestand aus einer ausgewählten Gruppe von Schlaganfallklienten. 
Die Autoren hatten in den Stroke Units je eine Kontaktperson (Pflegende 
oder Physiotherapeut), welche wöchentlich über Neueintritte informierten. 
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 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
 
So konnte die erste Befragung innerhalb der ersten Woche nach Eintritt 
durchgeführt werden. Die zweite Befragung fand 6 Wochen später und 
die dritte Befragung drei Monate später statt. Das Ziel bestand darin, ei-
nen Überblick über die Umweltfaktoren zu erhalten. Die vollständige Ab-
deckung aller Faktoren war jedoch nicht möglich. 
 
Specify any biases that may have been operating and the direction of 
their influence on the results: 
 
Die Studienteilnehmer beteiligten sich freiwillig an der Studie. Die tenden-
ziell höhere Motivation kann die Resultate in positiver Richtung verfäl-
schen. Des Weiteren kann der Fehler der Aufmerksamkeit beanstandet 
werden. Teilnehmer könnten durch die erhöhte Zuwendung die Umwelt-
faktoren besser bewertet haben. Da die Interviews zu Hause durchgeführt 





Was the sample de-









Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If 
more than one group, was there similarity between the groups?: 
 
67 Teilnehmer mit Schlaganfall, Durchschnittsalter 71 Jahre, nahmen teil. 
Davon waren 51% Frauen und 49% Männer. In der Tabelle werden die 
Lokalisationsorte des Schlaganfalls und die Länge des Aufenthalts be-
schrieben. Andere Charakteristiken werden nicht genannt. 
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?: 
 
Die Autoren informierten die Studienteilnehmer schriftlich. Anschliessend 
wurde die Zustimmung von jedem Teilnehmer geholt. 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-up): 
 
Bei Eintritt wurden demografische Daten eruiert. Nach 6 Wochen bezie-









 Not addressed 
 




 Not addressed 
 









List measures used: 
 
- ICF Core Set 
- Qualifier scale 
 
- modifies Rankin Scale (mRS) 
 
 




scribed in detail? 
 Yes 
 No 
 Not addressed 
 
Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, 
how often, setting). Could the intervention be replicated in practice? 
 
Es wurde keine Massnahme sondern eine Erhebung durchgeführt 
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 Not addressed 
 





 Not addressed 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 0.05)? If 
not statistically significant, was study big enough to show an important dif-
ference if it should occur? If there were multiple outcomes, was that taken 
into account for the statistical analysis? 
 
Bei den Ergebnissen wurde jeweils die Signifikanz in der Tabelle angege-
ben. Signifikante Ergebnisse wie die natürliche Umwelt und einzelne Fak-
toren bei der Unterstützung und den Dienstleisutngen wurden in Textform 
weiter ausgeführt. Zu den Ergebnissen werden Erklärungen geliefert. Zu-
dem findet ein Vergleich zu 3 anderen Studien statt. Alle drei Studien ka-
men ausser beim Gesundheitssystem auf ähnliche Ergebnisse. Dies ist 
jedoch darauf zurückzuführen, dass die Studien in 3 verschiedenen Län-
der mit drei verschiedenen Systemen durchgeführt wurden. 
 







 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were differences be-
tween groups clinically meaningful? (if applicable) 
 
Die Studie zeigt Umweltfaktoren auf, welche für Betroffene relevant sind. 
Potentielle Behandlungsverbesserungen für Schlaganfallklienten sind ab-







Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons given 








study methods and 
results 
What did the study conclude? What are the implications of these results 
for practice? What were the main limitations or biases in the study? 
 
Die evaluierten Förderfaktoren und Barrieren konnten in 11 ICF Kategori-
en eingeteilt werden. Die Hügelige Landschaft von Schweden wird als 
grösste Barriere angegeben, das Gesundheitssystem als grossen Förder-
faktor. Familie, Freunde, Kollegen und Nachbarn waren für fast alle TN 
Förderfaktoren.  
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Aufgrund der vielen identifizierten Förderfaktoren schliessen die Autoren, 
das schwedische Gesundheitswesen betreue die Schlaganfallklienten gut. 
Sie sagen aber auch, in der Versorgung von Schlaganfallklienten könnten 
noch Verbesserungen vorgenommen werden. 
Die Frage, welche Faktoren zu welchen Zeitpunkten vorherrschen, wurde 
eruiert. So zum Beispiel sind Haltungen vom Gesundheitspersonal nach 3 
Monaten wichtiger. 
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Critical Review Form – Quantitative Studies 
 




Adapted Word Version Used with Permission – 
 
The EB Group would like to thank Dr. Craig Scanlan, University of Medicine and 
Dentistry of NJ, for providing this Word version of the quantitative review form. 
 
Instructions: Use tab or arrow keys to move between fields, mouse or spacebar to 
check/uncheck boxes.  
 
CITATION Rochette, A., Desrosiers, J., & Noreau, L. (2001). 
Association between personal and environmental factors 
and the occurrence of handicap situations following a 










Outline the purpose of the study. How does the study apply 
to your research question? 
 
Die Studie untersucht den Zusammenhang zwischen Umweltfaktoren 
und den Einschränkungen nach einem Schlaganfall. In Betracht gezo-
gen werden zudem das Alter, das Geschlecht und der Level der Beein-
trächtigung. 
Hypothesen: Bei einem bestimmten Einschränkungsgrad verbessern 
Förderfaktoren das Handicap-Level. Barrieren beeinflussen den Handi-
cap-Level negativ. 
Relevant für die Bachelorarbeit sind die verschiedenen Umweltfaktoren 










Describe the justification of the need for this study: 
 
Viele Klienten haben nach Klinikaustritt noch Restsymptome des 
Schlaganfalls und sind somit in alltäglichen Aktivitäten und in der Parti-
zipation eingeschränkt (Harwood et al., 1994, 1997; Soderback & Lilja, 
1995). Laut ICIDH Modell haben personale Faktoren und Umweltfakto-
ren einen Einfluss auf den Handicap-Level. Auch andere Studien be-
stätigten den Einfluss der Umwelt. Bisher wurde auf die Umwelt aber 
meistens nur im Bezug auf die physikalischen und sozialen Faktoren 
eingegangen. 
DESIGN 
 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
Describe the study design. Was the design appropriate for 
the study question? (e.g., for knowledge level about this is-
sue, outcomes, ethical issues, etc.): 
 
Die Querschnittsstudie eignet sich aufgrund des bisher wenig erforsch-
ten Gebietes der Umweltfaktoren und dessen Wirkung. Das Ziel ist ei-
ne breite Ergebnissammlung zu den beeinflussenden Faktoren. Er-
forscht wird nur eine bestimmte Gruppe von Personen nach Schlagan-
fall. 
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Specify any biases that may have been operating and the 
direction of their influence on the results: 
 
Ein systematischer Fehler ist einerseits in der freiwilligen Teilnahme 
der Klienten zu verzeichnen. Des Weiteren kannten die Teilnehmer den 
Zweck der Studie, weshalb sie eventuell bessere Antworten wegen der 
ihnen gewidmeten Aufmerksamkeit gaben. Ausserdem mussten sie 
sich an Ereignisse erinnern. Aufgrund der besseren Erinnerung von 





Was the sample de-










Sampling (who; characteristics; how many; how was sam-
pling done?) If more than one group, was there similarity 
between the groups?: 
 
Klienten wurden beim Eintritt in das Sherbrooke Geriatirc University In-
stitute gefragt, ob sie bei der Studie teilnehmen wollten. Von den ur-
sprünglich 81 angefragten Personen wurden 21 wegen Aphasie, kogni-
tiven Problemen oder der Komorbidität ausgeschlossen. 2 Personen 
starben in der Zeit bis zur Datenerhebung, 7 Klienten wollten nicht an 
der Studie teilnehmen. Schliesslich nahmen 51 Schlaganfallklienten im 
Alter von 40 bis 97 Jahren an der Studie teil. Weitere relevante Charak-
teristiken sind in einer Tabelle aufgelistet. 
 
Personen, welche das Einverständnis zur Teilnehme gaben, wurden 6 
Monate nach der Entlassung für die Datensammlung kontaktiert. 
 
Die Stichprobengrösse wurde so gewählt, dass Zusammenhänge der 
Hauptvariablen statistisch eruiert werden konnten (regression analy-
ses). 
 
Describe ethics procedures. Was informed consent ob-
tained?: 
 
Wie genau die wohlinformierte Zustimmung geholt wurde, wird nicht 








 Not addressed 
 




 Not addressed 
 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, 
post, follow-up): 
 
Die Datenerhebung geschah mittels verschiedener Assessements. Mit 
dem Quality of the environment (MQE), einem Fragebogen, wurden 
Umwelteinflüsse identifiziert. Der Life Habits (Life-H), ebenfalls ein Fra-
gebogen, hat die „handicap-situation“ der ‚Aktivitäten und Partizipation’ 
gemessen. Der MQE und der LIFE-H werden in der Studie genauer 
beschrieben.  
Für die Erfassung der personalen Faktoren  „impairment und disability“ 
wurde eine Liste mit den wichtigsten Einflussfaktoren auf die „handi-
cap-situation“ erstellt. Die Kognition und die Wahrnehmung haben da-
bei den grössten Einfluss, gefolgt von Depression, Kommunikation, 
Sensomotorik und der Komorbidität. Diese Faktoren wurden durch ver-
schiedene andere Assessements erhoben. 
Die Validität und Reliabilität aller Messinstrumente ist laut der Studie 
gegeben. 
Der Zeitpunkt der Datenerhebung wurde so gewählt, dass die Klienten 
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genug Zeit hatten, um Erfahrungen bei der Interaktion mit der Umwelt 
zu sammeln. Jedes Assessement wurde bei allen Personen je einmal 
durchgeführt. 






Handicap Situation im Bezug 




ment und disability 
 
List measures used.: 
 
- Quality of the environment (MQE), 
Fragebogen zur Identifizierung von 
Umwelteinflüssen 
 




- Mini Mental State (3MS) für die Ko-
gnition 
- Motor Free Visual Perceptual Test-
Vertical Version (MVPT-V) für die 
Messung der Wahrnehmung 
- Beck Inventory questionaire zur Er-
hebung von depressiven Symptomen 
- Functional Independence Measure 
(FIM) ! Kommunikationsprobleme 
- Fugl Meyer assessement, finger to 
nose test, test of lower limb coordina-
tion ! Erfassung des senso-
motorischen Bereichs 
- Comorbidy Index um Koormobiditäts-




scribed in detail? 
 Yes 
 No 













 Not addressed 
 N/A 
Provide a short description of the intervention (focus, who 
delivered it, how often, setting). Could the intervention be 
replicated in practice? 
 
6 Monate nach dem Eintritt in die Klinik wurden die Teilnehmer zu 
Hause von einem Forscher für die Datenerhebung (Assessements und 
Inerviews) besucht. Die Treffen wurden jeweils vom gleichen Autor 
durchgeführt. Um das Aufmerksamkeitsniveau während dem Interview 
der Datenerhebung zu erhalten, wurden physikalische Testungen da-
zwischen geschoben. 
Erhoben wurden personale Faktoren, Umweltfaktoren und der „Handi-
cap-Level“. Ob die Daten an einem einzigen Treffen eruiert wurden, 
kommt aus den Beschreibungen nicht heraus. 
Die Datenanalyse fand anschliessend anhand verschiedener statisti-
scher Verfahren statt. Mit Hilfe des Korrelations-Koeffizienten konnte 
der Zusammenhang der Kategorien des Life-H und des MQE darge-
stellt werden.  
 
Da keine Massnahme durchgeführt wurde, konnte es auch keine Kon-
taminierung oder Ko-Intervention geben (falsche Teilnehmer behandelt 
bzw. gleichzeitige weitere Massnahme).  
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RESULTS 
 
Results were reported 





 Not addressed 
 





 Not addressed 
 
What were the results? Were they statistically significant 
(i.e., p < 0.05)? If not statistically significant, was study big 
enough to show an important difference if it should occur? 
If there were multiple outcomes, was that taken into ac-
count for the statistical analysis? 
 
Sowohl die personalen Faktoren (zum Beispiel der Beeinträchtigungs- 
und Behinderungslevel oder das Alter), sowie die physikalischen und 
sozialen Barrieren tragen signifikant zum Behinderungsniveau bei.  
Die erste Hypothese, Barrieren beeinflussen den Handicap-Level nega-
tiv, wurde bestätigt. Positive Umweltfaktoren beeinflussen die Bereiche 
des Life-H jedoch nicht signifikant, wirken also nicht zwingend auf den 
Handicap-Level.  
Auch wenn die Barrieren insgesamt mit dem Handicap-Level korrelie-
ren, gibt es bei den einzelnen Umweltfaktoren Unterschiede. Support 
und attitudes beeinflussen das Handicap beispielsweise nicht signifi-
kant. Dafür verhalten sich ‚Physical environment and accessibility’ und 
‚Technology’ signifikant zum Life-H Wert. 
Die Analysemethoden eignen im Bezug zum Zweck der Studie, der 





 Not addressed 
What was the clinical importance of the results? Were dif-
ferences between groups clinically meaningful? (if applica-
ble) 
 
Für die klinische Praxis sind die Umweltfaktoren relevant. Der Bereich 
der Barrieren sollte bei der Intervention beachtet werden, da sie die 
täglichen Aktivitäten massgeblich beeinflussen. Förderfaktoren können 






Did any participants drop out from the study? Why? (Were 
reasons given and were drop-outs handled appropriately?) 
 





propriate given study 
methods and results 
 Yes 
 No 
What did the study conclude? What are the implications of 
these results for practice? What were the main limitations 
or biases in the study? 
 
Erhöhter Level an Einschränkungen, fortgeschritteneres Alter und phy-
sikalische und soziale Barrieren beeinflussen die Handicap Situation. 
Insgesamt ist der Einfluss der Umweltfaktoren geringer als derjenige 
des Alters und des Impairments. Trotzdem sind Umgebungsfaktoren 
relevant. Im Gegensatz zu den anderen Einflussfaktoren kann in der 
Therapie an den Umweltfaktoren gearbeitet werden. 
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Matrix 







2009 Facilitators and 
barriers of stroke 







67 Teilnehmer nach 
Schlaganfall, 6 Wo-
chen bzw. 3 Mona-
te danach. Durch-
schnittsalter 71 
Jahre. 51% Frauen, 
49% Männer. 
Die hügelige Landschaft 
Schwedens wird als grösste 
Barriere angegeben, das Ge-
sundheitssystem als grossen 
Förderfaktor. Haltungen vom 
Gesundheitspersonal stellen 
nach 3 Monaten weniger oft 
ein Förderfaktor dar als nach 
6 Wochen. Die Versorgung 
von Schlaganfallklienten soll-
te in einigen Bereichen ver-
bessert werden. 
Blijlevens H, 
Hocking C & 
Paddy A 












schen 4 Monaten 
und 5 Jahren zu-
rück. 
Die Studie zeigt schwierige 
Alltagssituationen auf. 
Therapeuten können im 
Umgang mit der Krankheit 
von ihren Klienten lernen. 
Damit Therapeuten eine 
bestmögliche Unterstützung 
bieten können, sollten sie die 
individuellen 
Kompensationsstrategien 
beachten. Apraktiker und 
Familienangehörige sollten 
aktiv in den Rehabilitations-
prozess integriert werden. 
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Quantitativ Review 5 Studien, welche 
den Einfluss der 




nehmer in der Klinik 
und zu Hause. 
Aufgrund der Ergebnisse 
kann nicht gesagt werden, ob 
ein Spital- oder ein Domizil-
setting wirksamer zur Erfas-
sung der Unabhängigkeit in 
ADL ist. Die beste Umgebung 
zur Evaluierung von ADL 
hängt auch vom Gesund-
heitszustand des Klienten und 
der Familie ab. 
Grundsätzlich kann zu Hause 













Daten aus dem ös-
terreichischen 
Schlaganfallregister 
von 15 Stroke 
Units. 
Schlaganfälle sind weltweit 
eines der grössten Probleme. 
In Österreich beträgt die Mor-
talität nach 3 Monaten 11,7%. 
40 % der Betroffenen weisen 
nach dieser Zeit ausgeprägte 
bis mittelgradige Restbehin-




lez, J.L. und 
de Seijas, V. 
2000 Quality of life 
among stroke 
survivors evalu-









soziale Aktivitäten aber auch 
Frauen (insbesondere 
Hausfrauen) zeigen sich als 
Risikofaktoren für eine 
Depression. Der funktion-elle 
Status und die Depression 
wurden als massgebende 
Einfluss-faktoren (predictor) 
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gen und deren Fa-
milienmitglieder in 
Fokusgruppen à je 
7-8 Personen teil. 
Die Krankheitsbil-







Angestellte haben einen 
grossen Einfluss auf Perso-
nen mit Einschränkungen und 
deren Angehörigen. Die Er-
gebnisse zeigen ausserdem, 
psychosoziale Faktoren seine 
ebenso wichtig wie physi-
sche. Wegen des grossen 
Einflusses sollte die Zusam-










































ren Erfahrung in der 
gemeindenahen 
Rehabilitation von 
Förderfaktoren der Umwelt 
sind der Gebrauch von Stra-
tegien, die Klientenzentriert-
heit, die Aufklärung und die 
therapeutische Beziehung. 
Tiefes Selbstbewusstsein und 
geringe Motivation hindern 
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beispielsweise an der Partizi-
pation. 
Die Therapie sollte Umwelt-
faktoren miteinbeziehen, auf 










2007 Transfer effects 







Baseline n=36 TN 
Week 8 Assesment 
n=29 
Week 20 n=24 (19 
Home setting, 5 
Rehab centre) 
Die Studie zeigt die 
Effektivität von 
Strategietraining für ADL bei 
Apraxieklienten auf. Zugleich 
wurden Klinik- und 
Domizilsettings untersucht. 
Es besteht keinen 






M., Van den 
Ende, 





2006 Transfer of train-
ing effects in 
stroke patients 
with apraxia: An 
exploratory 
study 





Daten aus Studie 
von Donkervoort et 





lung in 2 Gruppen: 
1.Gruppe bekam 
zusätzlich zur ET 
kognitives Strate-
gietraining, 2. 
Gruppe erhielt nur 
gewöhnliche ET. 
Beide Gruppen verbesserten 
sich sowohl in den trainierten 
als auch in den nicht trainier-
ten Aufgaben. Transfer Effek-
te in beiden Behandlungs-
gruppen gefunden, 
trotzdem Gründe zur Annah-
me, dass mehr Transfer 









36 Experten (25 
Mediziner, 7 Phy-
130 relevante Kategorien für 
den Comprehensive ICF Core 
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zialarbeiter und 1 
Soziologe) führten 
den Prozess zur 
Identifikation der 
Umweltfaktoren mit 
Einbezug von 3 
Studien durch. 
Set und 18 für den Brief ICF 
Core Set wurden zusammen-
gestellt. Bei den Umweltfakto-
ren scheinen „Dienste, Sy-
steme und Handlungsgrund-
sätze“ und „die Unterstützung 
und Beziehung“ am relevan-
testen für Schlaganfall-







berg, B. und 
Lundgren-
Lindquist, B. 
2002 Use and cost of 
assistive tech-
nology the first 






249 Personen nach 
akutem Schlagan-
fall, davon 83 im 
allgemeinen Spital, 




re. Alle wohnten 
noch zu Hause. 
Hilfsmittel (HM) werden häu-
fig verwendet. Je nach Re-
haphasen kommen andere 
HM zum Einsatz. Klienten in 
der Stroke Unit bekommen zu 
Beginn häufiger HM, zudem 
sind diese einfacher und billi-
ger. Insgesamt von den Ko-
sten her aber kein Unter-
schied der beiden Gruppen 
beobachtbar. HM haben 
grossen Einfluss auf die all-








2005 Validity and util-




tors for Korean 
community-
dwelling elderly 





ner/innen mit und 




anfalls waren alle 
älter als 65 Jahre. 
Barrieren wirken sich signifi-
kant auf ADL aus, jedoch 
kann keine signifikante Korre-
lation zur Rehabilitationspha-
se festgestellt werden. Gröss-
te Barrieren sind der Trans-
port und die natürliche Um-
welt, die Ausstattung und Hin-
tergrundgeräusche. 
Der CHIEF eignet sich zur 
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Messung von Umweltfaktoren 
















25 Personen mit 
Aphasie nach 
Schlaganfall, wel-
cher mind. 6 Mona-
te zurückliegt. Teil-
nehmer leben zu 
Hause, sind zwi-
schen 34 bis 85 
Jahre alt. 
Identifikation von Barrieren 
oder Förderfaktoren zur Par-
tizipation bei Aphasikern: Bar-
riers bzw. facilitators related 
to other people, physical bar-
riers bzw. facilitators, societal 
barriers bzw. Facilitators. 
Weitere relevante Themen 
sind: Awareness of Ahapsia, 
Opportunity for Participation, 
Familiarity, Availability of Ex-
tra Support for Communica-
tion, Message Clarity, Time 














Zehn Personen mit 
Aphasie nach 
Schlaganfall, 35 bis 
72-jährige. Die 
Teilnehmer stam-
men aus dem 
Sample von Howe 
et al. (2007). 
Beobachtungen von sozialen 
Situationen ergaben 44 Bar-
rieren und 59 Förderfaktoren 
und 6 für Aphasiker relevante 
Themen. 
Die Ergebnisse bestätigen 
und ergänzen die Resultate 




















26 Ehepartner von 
Schlaganfallklien-
ten, welche bei der 
Erhebung durch-
schnittlich 3 Jahre 
mit den Folgen der 
Krankheit konfron-
Lebensveränderungen und 
Veränderungen in der Part-
nerschaft kommen bei Ehe-
partnern häufig vor. Dies 
kann zu psychischen und 
psychosomatischen Be-
schwerden sowie zu einer 
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tiert waren. Alter: 











2003 The Influence of 






Quantitativ Kohortenstudie 220 Personen mit 
erstmaligem ischä-
mischen Schlagan-
fall. 108 Personen 
wurden der Studi-
engruppe zugeord-
net, 102 der Kon-
trollgruppe. 
Neben der effektiven neuro-
logischen Einschränkung wir-
ken auch das Alter, die Ko-
morbidität und soziodemogra-
fische Aspekte auf den Be-
hinderungsgrad. Höheres Al-
ter stellt sich als Hauptfaktor 
für physikalische, kognitive, 
emotionale und soziale Ein-
schränkungen heraus. Frauen 
sind funktionell mehr behin-
dert als Männer.  
Kuipers, P., 
Foster, M., 




tors to enhance 
















ten und deren eng-
ste Betreuer. Die 
Klienten waren un-
ter 65 Jahre alt. 
Die Intervention sollte einen 
verbesserten Austausch mit 
Familienangehörigen und 
Freunden, einen vereinfach-
ten Eintritt in ambulante The-
rapien, einen verbesserten In-
formationsaustausch zwi-
schen Angehörigen und The-
rapeuten und einen verbes-
serten Anschluss zu nachfol-










After Stroke: A 
Multicenter 
Study 
Quantitativ Einzelfalldesign 311 Schlaganfall-
klienten. Erfassung 
nach 6,12 und 18 
Monaten. 
Komplikationen wurden bei 
85% der Schlaganfallklienten 
im Krankenhaus registriert. In 
den Follow-up Messungen 
waren Infektionen und Stürze 
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MacDonald, 




weit verbreitet. Schmerz und 
affektiven Symptomen müs-
sen ebenfalls ernst genom-
men werden. Sie wurden bis-











12 Studien zu „ear-
ly-supported-
discharge service” 
mit insgesamt 1659 
Teilnehmern. 
Die besten Resultate bei den 
früh entlassenen Klienten 
zeigen sich bei leicht bis mä-
ssig betroffenen Schlaganfall-
klienten. Die Behandlung im 
interdisziplinären Team bringt 
die grössten Erfolge. Ein 
mögliches Vorgehen wird in 
der Studie beschrieben. Early 
supported discharge scheint 





2004 Individual and 
societal influen-
ces on participa-
tion in physical 
activity following 
spinal cord in-
jury: a qualitative 
Study 
Qualitativ Ethnographie 5 Männer und 3 
Frauen mit Para-
plegie von 24 bis 59 
Jahren. Ereignis 2-
27 Jahre her.  
Individuelle und soziale 
Einflüsse wirken auf die 
physischen Aktivitäten ein. 
Dabei kommt dem 
Selbstwertgefühl, der neuen 
Rollenfindung, den Haltungen 
und der materiellen Umwelt 

















104 zu Hause le-
bende, ältere Leute, 
in Ney York lebend. 
Hilfsmittel (HM) und Interven-
tionen in der Umwelt velang-
samen den Prozess der funk-
tionellen Verschlechterung 
bei älteren Menschen. Institu-
tionelle Kosten sowie die Fi-
nanzierung der Interventionen 
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Reducing Home 
Care Costs for 
the Frail Elderly 
zu Hause verringern sich 





J., & Lilja, M.  
2009 Longitudinal 


















Schwierigkeiten bei der Aus-
fühung von alltäglichen Aktivi-
täten (bis 6 Monate nach 
Schlaganfall). Je früher nach 
dem Schlaganfall die Anpas-
sungen stattfinden, desto ef-



















gen zur erfolgreichen Partizi-
pation. Sie verhelfen zu einer 
anderen Sichtweise der Um-
welt.  
Hilfsmittel und deren Hand-
habung brachten Verände-
rungen in der Partnerschaft. 
Das Wissen um die Haltung 
zu Hilfsmitteln von Ehepart-
nern scheint wichtig für die 



















ten, 6 Monate nach 
Austritt aus funktio-
neller Rehabilitaton-
Klinik. 40 bis 97-
jährige. 
Das Beeinträchtigungs- und 
Behinderungslevel nach 
Schlaganfall und die physika-
lischen und sozialen Barrie-
ren tragen zum Behinde-
rungsniveau bei. Je mehr die 
Umwelt ein Hindernis dar-
stellt, desto grösser ist das 
Esther Renggli, ER07b Fabian Zurfluh, ER07a 
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stroke Beeinträchtigungsniveau, je 
grösser der Förderfaktor, de-
sto grösser die soziale Parti-
zipation. Zudem beeinflussen 
die Umweltfaktoren die „Betä-
















wurden an ET’s ge-










Rehabilitation nicht sinnvoll.  
Meistgebrauchte Methoden 
sind kontextbasiert und finden 
zur natürlichen Tageszeit 
statt. 
Es werden verbale und non-
verbale Cues, Faszilitation, 
fehlerfreies Lernen, Chaining 








ment of apraxia 
after stroke 
Quantitativ Review Studienüberblick 
über die Behand-
lung und dessen Ef-
fektivität bei Apra-
xiebehandlungen. 
Es gibt keine standardisierten 
Assessements. Verwendet 
werden Apraxietests und 
ADL-Beobachtungen. Ganz-
heitliche Erfassung erscheint 
wichtig.  
Apraxie erschwert Durchfüh-
rung von ADL. Verbesserun-
gen der Apraxie dauern lan-
ge. Kompensatorische Stra-
tegien scheinen wirksamster 
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ment of apraxia 
after stroke 
Quantitativ Review Studienüberblick 
über die Behand-
lung und dessen Ef-
fektivität bei Apra-
xiebehandlungen. 
Es gibt keine standardisierten 
Assessements. Verwendet 
werden Apraxietests und 
ADL-Beobachtungen. Ganz-
heitliche Erfassung erscheint 
wichtig.  
Apraxie erschwert Durchfüh-
rung von ADL. Verbesserun-
gen der Apraxie dauern lan-
ge. Kompensatorische Stra-
tegien scheinen wirksamster 
Ansatz zu sein. 
Vik, K., Lilja, 
M. und Ny-
gard, L. 






elderly people in 
Norway 
Qualitativ Phänomenologie 14 Personen über 
65 Jahren nach 
Domizilbehandlung 
in Norwegen, 1-5 





ten und je 1 Person 
Fraktur und Osteo-
porose 
Die Umwelt beeinflusst die 
Partizipation. Der Druck der 
Umwelt veranlasst Klienten, 
sich auf ADL zu konzentrie-
ren, was eine Vernachlässi-
gung der Partizipation be-
wirkt. 
Unterstützung scheint wichti-
ger zu sein als die physikali-















91 Menschen über 
65 Jahren nach ei-
ner Domizilbehand-





Förderfaktoren sind: soziale 
und gesundheitsfördernde 
Netzwerke und Dienstleistun-
gen, Haltungen anderer Per-
sonen, soziale Unterstützung 
durch Familie und die physi-
kalische Umwelt. Barrieren 
wurden nur wenige identifi-
ziert. Dies sind z.B. Zugäng-
lichkeit von Strassen im Win-










73 Personen, mind. 
1 Jahr nach erwor-
bener Hirnschädi-
Transport, Umgebung, Regie-
rungspolitik, Haltungen und 
die natürliche Umwelt sind 
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sonen aus der Ge-
sellschaft. 
Testung und Identifikation der 
Bereiche des CHIEF (Asses-
sement um Umweltfaktoren 
zu eruieren). Testung Reabili-
tät und Validität des Instru-
ments. Entwicklung des 






Weiss = Einleitung 
